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Krampfartige, paroxysm anweise wiederkehrende Schmerzen 
in der epigastrischen Gegend, in der Regio meso- und hypo- 
gastrica gehören zu den häufigsten Klagen der an den Bauch- 
organen leidenden Kranken und repräsentieren eine vor allem 
so hervortretende Erscheinung, daß dieses einzige Symptom 
oft die Grundlage für die weitere Untersuchung und den Aus- 
gangspunkt für die klinische Erörterung der differentiellen 
Diagnose bildet. Diese Schmerz anfalle zeigen in ihrem Auftreten 
zahlreiche Verschiedenheiten und sind stets nur als ein Krank- 
heitssymptom, nicht als eine Krankheitseinheit aufzufassen. Nicht 
die Erscheinung der schmerzhaften Anfälle bestimmt das Handeln 
des Arztes, sondern die sorgfältig erforschte Ursache derselben. 
Deswegen muß es unsere Hauptaufgabe sein, den Grund der 
Schmerzparoxysmen zu erkennen, und demgemäß haben wir in 
jedem speziellen Falle zuerst folgende zwei Fragen zu beant- 
worten: 1. in welchem Organ hat der Schmerz seinen Sitz, und 
2. beruht der Schmerz auf rein nervöser Grundlage oder ist 
er in irgendeinem materiellen, anatomisch nachweisbaren 
Leiden begründet? 

Die Entscheidung dieser Fragen ist nicht immer so leicht, 
als man nach der Darstellung in vielen Handbüchern erwarten 
sollte. Schon die Bestimmung des Sitzes der schmerzhaften 
Empfindungen in diesem oder jenem Organe ist oft mit den 
größten Schwierigkeiten verbunden. Die Zahl der in Betracht 
kommenden Organe: Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Niere, 
Harnblase, Pankreas, Gienitalorgane ist so bedeutend , daß dia- 
gnostische Irrtümer leicht vorkommen können. 

1* 
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Ebenso schwierig — wenigstens in vielen Fällen — ist die- 
Beantwortung der zweiten Frage : die Unterscheidung der rein 
nervösen Schmerzanfalle von den durch bestimmte Struktur- 
veränderungen der Organe bedingten und die Feststellung der 
event. organischen Grundkrankheit. 

Jeder beschäftigte Arzt wird die Schwierigkeit einer 
sicheren Diagnose in Fällen dieser Art kennen und vielleicht 
an selbst erlebte Fälle zurückdenken, in denen die vieljährige 
Annahme einer reinen Neuralgie durch das plötzliche Auftreten 
sicherer Krankheitserscheinungen, z. B. von profusen Magen- 
blutungen, von Perforationssymptomen, von Steinabgängen etc.^ 
widerlegt wurde. 

Ganz besonders schwer fällt uns die Entscheidung über 
die Ursache der abdominalen Schmerzanfälle, wenn, wie es 
häufig vorkommt, die Patienten ärztliche Hilfe erst nach dem 
Abklingen des Anfalls in Anspruch nehmen, d. h. zu einer Zeit, 
wo vielfach auch die genaueste, von dem erfahrensten Diag- 
nostiker vorgenommene Untersuchung keinerlei Veränderungen 
in den Bauchorganen ergibt. In solchen Fällen wird in der 
Tat die Diagnose oft in suspenso bleiben müssen; hier sind 
wir im wesentlichen angewiesen auf die Beachtung der be- 
gleitenden Erscheinungen im Intervall der Schmerzanfälle. 

Der Hinweis auf die Häufigkeit dieser Zufälle und auf die 
Schwierigkeit ihrer richtigen Deutung berechtigt zu einer Be- 
sprechung der Krankheiten, die mit paroxysmalen Schmerz- 
attacken im Abdomen verlaufen. 

Ich brauche wohl kaum erst zu betonen, daß ich hier nur 
von eigentlichen Krampfzuständen reden werde, die nach Art 
einer Neuralgie auftreten und mit freien Intervallen verlaufen, 
mögen sie nach Stunden oder Tagen, nach Wochen oder Monaten 
sich wiederholen, mögen sie von sehr heftiger oder nur von 
geringer Intensität sein. Das sind die Fälle, in denen die 
paroxysmalen Schmerzen entweder das alleinige oder das vor- 
herrschende Symptom bilden, um das sich die ganze Aufmerk- 
samkeit des Kranken und auch des Arztes dreht. Die mehr 
gleichmäßig anhaltenden Bauchschmerzen werden nur gelegent- 
lich berührt werden. 
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Das Krankheitsbild solcher Schmerzanfälle ist bekannt. 
Bald sind es nur leicht erträgliche, kneifende, zusammen- 
ziehende Empfindungen, die, in kürzeren oder längeren Inter- 
vallen auftretend, von irgendeinem Punkte des Leibes aus- 
gehen und von hier aus nach verschiedenen Richtungen aus- 
strahlen ; bald sind es heftige, plötzlich oder nach vorausgegangenen 
unangenehmen Empfindungen einsetzende Schmerzen, unter denen 
die Kranken sich zusammenkrümmen. In den heftigen An- 
fällen besteht große Unruhe; Wange, Nasenspitze, Hände und 
Füße v^erden kühl, der Puls ist klein, Übelkeit und Erbrechen 
vermehren oft die Qual. 

Gewöhnlich pflegen die Kranken derartige Schmerzparoxys- 
men als „Magenkrampf" zu bezeichnen, und leider läßt 
sich auch der Arzt, der nicht genau untersucht, irregeführt 
durch die Angabe des Kranken, daß er an „Magenkrampf" 
leide, oft verleiten, diese in einer großen Zahl von Fällen unzu- 
treffende Diagnose anzunehmen. 

Um sich vor Irrtümern zu schützen, beginne man — wie 
<>ben angedeutet — die Untersuchung damit, das Organ zu be- 
stimmen, von dem der Schmerz ausgeht 

Wichtig für diese Entscheidung ist angeblich die Lokal i- 
sati on des Schmerzes, Die vom Magen ausgehenden Schmerzen 
sollen gewöhnlich in der Gegend des Processus xiphoideus 
empfunden werden; Darmkoliken werden nach dem Unterleib, 
insbesondere nach der Regio meso- und hypogastrica verlegt; 
Oallensteinkolikschmerzen werden mehr nach rechts und auf 
die Gegend der Gallenblase lokalisiert; Nierensteinkolik- 
schmerzen werden meistenteils in der Lumbaigegend verspürt; 
von der Blase herrührende Krämpfe sollen besonders oberhalb 
und hinter der Symphyse ihren Sitz haben etc. 

Indessen, die Lokalisation des Schmerzes können wir als 
ein zuverlässiges Merkmal für die dififerentialdiagnostische Unter- 
scheidung nicht gelten lassen ; in vielen Fällen sind die Schmerzen 
so heftig und verbreiten sich — ausstrahlend oder reflektorisch 
— nach so entfernt liegenden Organen, daß die Patienten den 
Schmerz nicht an dem Ort seiner Entstehung, sondern an einer 
ganz anderen Stelle wahrnehmen. Wie wichtig die Kenntnis 
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dieser Tatsache ist, ergibt sich beispielsweise aus den Fällenr 
von Appendizitis, die Ewald*) als Appendizitis larvata be- 
zeichnet hat. Auch Nothnagel**) weist darauf hin, daß der 
Schmerz bei Appendizitis sich nicht selten im Anfang der Er- 
krankung in der linken Bauchseite oder im Epigastrium lokali- 
siert. An einer anderen Stelle seines Lehrbuches hebt Noth- 
nagel***) hervor, daß auch beim Dickdarmkrebs die Patienten 
im ersten Anfange des Leidens umschriebenen Schmerz vorüber- 
gehend an andere Stellen verlegen, als wo später das Neoplasma 
sich findet, z. B. bei einem Cöcumkarzinom in die Gegend der 
Flexura sigmoidea und umgekehrt. Sehr bezeichnende Bei- 
spiele für dieses Verlegen der Schmerzempfindung veröfifent- 
licht Obrastzowf), der sich in einem interessanten Vortrage 
eingehend mit diesem hervorragend wichtigen Thema beschäf- 
tigt hat. 

Bedeutungsvoller als der Ausgangspunkt der Schmerzen 
ist unter Umständen der Ort, nach dem dieselben aus- 
strahlen; so gut als charakteristisch für die Gallensteinkolik 
das Ausstrahlen der Schmerzen nach der rechten Schulter, al& 
charakteristisch für die von der Niere ausgehenden Schmerzen 
das Ausstrahlen derselben längs den üreteren nach der Blase 
und der Urethra. 

Aber wir wollen uns mit der Aufstellung allgemeiner 
diagnostischer Regeln nicht länger aufhalten; ein sicheres Re- 
sultat ist durch diese Betrachtungen kaum zu erwarten; viel- 
mehr dürfen wir ein solches weit eher bei der speziellen 
Schilderung der einzelnen hierher gehörigen Krankheiten zu 
gewinnen hoffen. 

Über das Wesen und den anatomischen Sitz der ver- 
schiedenen abdominalen Kolikschmerzen herrscht bis zum heu- 



*) Ewald: Berliner kün. Woch., 1899, Nr. 24. 
**) Nothnagel: Die Erkrankungen des Darms und Peritoneums, 
p. 670. 

***) Nothnagel': 1. c, p. 229. 
t) Obrastzow: Vortrag, gehalten in der Sitzung der Phys.-med. 
Ges. zu Kiew am 25. Nov. 1899. Archiv für Verdauungski'., 1900, 
Nr. 16. 
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tigen Tage noch in vielen wesentlichen Punkten die größte Un- 
klarheit. 

Schönlein*) schreibt alle Schmerzen der Bauch- und Becken- 
höhle dem Sympathikus zu und unterscheidet folgende Neuralgien des- 
selben : 

1. Xeuralgia coehaca von Autenrieth; 

2. Neuralgia mesaraica. Sie habe ihren Sitz im Plexus mesaraicus 
sup. Der Schmerz trete meist nachts auf, sei weniger heftig, 
nicht reißend wie bei der Enteralgie, der Unterleib nicht aufge- 
trieben, nicht nach innen gezogen, aber äußerst schmerzhaft 
gegen Berührung. Der Schmerz strahle im ganzen Unterleibe 
aus, nehme aber seine Richtung mehr nach unten; 

3. Enteralgie, Enterodynie, KoHk. Hier unterscheidet er wieder vier 
Unterabteilungen: die einfache KoHk, Colica rheumatica, weil sie 
durch atmosphärische Einflüsse entstehe; die Colica flatulenta; 
C. biüosa und schHeßlich die Bleikolik; 

4. die Cardialgie, Magenkrampf, Gastrodynie. Auch hier unter- 
scheidet er \ier Abarten: einfache Cardialgie, vomitus chronicus; 
Cardialgia rheumatica, findet sich ausschließlich bei Frauen, 
namentlich hysterischen. Cardialgia podagraica mit einer Varietät, . 
Cai'dialgie der Säufer, Pyrosis potatorum; 

5. Cystodynie, Cystalgie, Blasenkrampf. 

Praktisch stößt die Unterscheidung der Neuralgien nach 
der Verschiedenheit der Nervenbahnen auf große Schwierig- 
keiten. 

Für die klinische Betrachtung erscheint es am zweck- 
mäßigsten, die Schmerzparoxysmen zu unterscheiden nach den 
einzelnen Organen, von denen sie ausgelöst werden. 

Betrachten wir zunächst die krampfartigen Schmer- 
zen, die von der Magengegend ausgehen. 

In den verschiedenen Lehrbüchern werden diese krank- 
haften Zustände als Cardialgie, Gastralgie, Gastrodynie, Gastro- 
spasmus bezeichnet; nach diesen Benennungen handelt es sich 
demnach um Störungen der Sensibilität resp. der Motilität des 
Magens. Eine ganz andere Auffassung von dem Wesen der 
Gastralgie hat Buch**), der auf Grund der Ähnlichkeit der 
Symptomenkomplexe bei Gastralgie, Enteralgie und Angina 
pectoris zu dem Schluß kommt, daß der Sympathikus der 
Träger der Neuralgie ist. 

*) Schünlein: Pathologie und Therapie, 3. Aufl., 1835. 
**) [hu'h: Archiv für Verdauungskr., Bd. 7, Nr. 29. 
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Nach Buch hat der sogen, gastralgische Symptomenkomplex seinen 
Sitz überhaupt nicht im Magen, sondern im epigastrischen Teil des 
Lendensympathikus. In der Konsequenz dieser Annahme ist nach Buch 
die Bezeichnung „Grastralgie" im bisherigen Sinne nicht mehr anwendbar, 
„dagegen wäre, solange man nicht mit Bestimmtheit das affizierte Ge- 
flecht angeben kann, die topographische Bezeichnung Epigastralgie 
am Platz". 

Demgegenüber hält Meltzer*) daran fest, daß die „Magen- 
krämpfe" im Magen selbst entstehen. Analog den Schmerzanfällen in 
den Därmen trennt dieser Autor die Magenkrämpfe in Magenkohken, 
womit der motorische Ursprung angedeutet werden soll, und in Gastral- 
gien, die eine reine Nem*ose bezeiclmen. 

Nach Starling und Bayliß**) entsteht bei Reizimg des Darms 
oberhalb der Reizstelle eine Kontraktion, eine Peristaltik, während 
unterhalb der ReizsteUe der Darm erschlafft, eine etwa vorhandene Kon- 
traktion des Darms gehemmt wird. Dieses von den genamiten x\utoren 
als Darmgesetz bezeichnete Verhalten ist nach Meltzer nm- eme Teil- 
erscheinung des allgemeinen Gesetzes der „konträren Innervation". Hier- 
nach ist es zur Ausführung einer zweckmäßigen motorischen Funktion 
erforderlich, daß mit der Bewegung des einen Teiles gleichzeitig eine 
Hemmung von hindernden oder unnötigen Bewegungen anderer Teile 
eintritt. Nach den weiteren Ausfühi-ungen Meltzers ist es für die 
Fortbewegung in muskulösen Schläuchen notwendig, daß in zwei be- 
nachbarten Abschnitten der untere gehemmt wird, während der obere 
sich pcristaltisch kontrahiert. Eine Störung dieser funktionellen An- 
ordnung, welche daliin führt, daß 6ine heftige Peristaltik einen Inlialt 
vor sich treibt, während eine starke Kontraktion des unteren Abschnittes 
den Fortschritt behindert, bringt das Phänomen hervor, das unter dem 
Namen Kolik bekannt ist; so entstehen die KoUken des Darmes, der 
Nieren, der Gallengänge usw. 

Eine solche pathologische Stönihg am Magen besteht nun nach 
Meltzer in einer gleichzeitigen Kontraktion des Pylonis und des An- 
trum pylori oder des Sphincter antiiim pylori und des Praeantnini. 
Wenn (ües in einem starken Grade geschieht, so kommt es zu einer 
Magenkolik. 

So bedeuten die heftigen Magenkrämpfe infolge von gut- 
artigen oder malignen, anatomisch wahrnehmbaren Ver- 
änderungen am Pylorus echte Magenkoliken, die durch 
energische Kontraktion des hypertrophierten Antrum beim Be- 
stehen eines Hindernisses veranlaßt werden. Aber auch ohne 
anatomische Grundlage, durch rein funktionelle Störungen 



*) Meltzer: iVi'chiv für Verdauungski'ankh., Bd. 9. Nr. 26. 
**) Starling und Bayliß: Journ. of Physiol., Vol. 24 und 26. 
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können wirkliche Magenkoliken entstehen. Am Zustande- 
kommen solcher Magenkoliken können verschiedene Faktoren 
beteiligt sein: Abnorme Reize, welche den Magen treffen, 
ererbte oder erworbene erhöhte Erregbarkeit des Magens oder 
•des Zentralnervensystems oder beider, endlich eine oder mehrere 
entfernt liegende Anomalien, die reflektorisch das Zustande- 
kommen der Kolik befördern. 

Am besten werden diese Zustände illustriert — wie 
Meltzer mit Recht hervorhebt — durch die besonders von 
chirurgischer Seite gemachten Angaben, nach denen palpable 
Tumoren des Magens während der Operation verschwanden. 
Solche Fälle sind von Schnitzler*), Brunner**), Rüti- 
meyer***), Büdingerf), Schofflerff) u. a. mitgeteilt 
worden. Zuweilen sieht man bei Laparotomien derartige Kon- 
traktionen des Sphincter antrura pylori auftreten und ver- 
schwinden. 

Ich selbst habe zweimal bei Magenoperationen dieselbe 

Beobachtung gemacht. 

In dem einen Falle handelte es sich imi eine 45 jährige, sein* nervöse 
Frau, die seit A'ier bis fünf Jahren über unregelmäßig auftretende 
Schmerzen im Epigastrium und Hypochonch-ium klagte. In der anfalls- 
freien Zeit bestanden keine Magenbeschwerden. Bei der Untersuchung 
fühlte ich in der rechten ParasternalUnie einen walnußgroßen, druck- 
empfindlichen Tmnor, der bei der Aufblähung des Magens mit Luft nach 
rechts oben disloziert wurde. Die Prüfung der Magenfunktionen ergab 
imr geringe Herabsetzung der MotiUtät und H^T^crchlorhydrie (L = 66), 
Hypersekretion war nicht vorhanden. Da die innere Behandlung erfolglos 
blieb, drängte die Patientin selbst zur Operation, auf die ich besonders 
mit Rücksicht auf den palpablen Tmnor auch einging. Nach der Er- 
öffnung des Abdomens wurde der vorher palpierte Tumor am Pylorus- 
ring auch bestätigt, aber im Verlauf der Operation verschwand derselbe; 
ein Ulcus komite in dem erschlafften Pylonisring nicht gefülilt werden. 
!Es wurde die Gastroenterostomie ausgeführt. Die Patientin wurde ge- 
heilt entlassen und blieb, wovon ich mich in einer zweijährigen Ikn^b- 
achtungszeit überzeugen konnte, gesund; ein Tumor Avar, so oft ich die 
Patientin in dieser Zeit untersuchte, nicht mehr palpab(»l. 



*) Schnitzler: Wiener med. Woclienschr., 1896. 
**) Brunner: y. Brmis Beiträge zur klin. Chir., Bd. XXIX. 
***) Rütimeyer: Archiv f. Verdauungskr., Bd. VIT. 
t) Büdinger: Wiener klin. Wochenschr., 1901. 
tt) Seh off 1er: v. Bruns Beiträge zur klin. Chir., Bd. XXXll. 
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Ein zweiter, in derselben Weise verlaufener Fall betraf einen 
52jährigen Mann. 

Ob in derartigen Fällen den Kontraktionen des Sphincter 
antrom pylori nicht doch Geschwüre oder Fissnren der Pyloras- 
gegend zugrunde liegen, ist kaum zn entscheiden ; jedenfalls ist 
man nicht berechtigt, das Vorhandensein oberflächlicher Sub- 
stanzverluste in der Regio pylorica mit Sicherheit auszu- 
schließen, wenn man denPylorus nicht angeschnitten und die 
Schleimhaut der Pförtnergegend nicht genau besichtigt hat; 
der mangelnde Palpationsbefund, das Fehlen von Infiltrationen 
der Magenwand etc. beweisen noch nicht die Abwesenheit von 
oberflächlichen ülcerationen oder Fissuren. Immerhin kann, 
wie auch die Fälle von angeborenem Pylorospasmus beweisen, 
das Vorkommen von rein nervösen Krampftumoren im Be- 
reiche des Antrum und Praeantrum pylori nicht mehr in Ab- 
rede gestellt werden, ja, es dürfte voraussichtlich die nervöse 
Magenkolik häufiger sein als der auf rein sensorischer Neurose 
des Magens beruhende „Magenkrampf' , d. h. als die echte 
sogen. Gastralgie. Sicher werden sich Magenkolik und Gastralgie 
bei dem Zustandekommen des „nervösen Magenkrampfes'' oft 
miteinander kombinieren. Die Unterscheidung der Magenkolik 
von der Gastralgie dürfte nicht immer ganz leicht sein und ist 
nach Meltzers eigenen Worten vorläufig „praktisch auch 
nicht sehr wichtig". 

Daß neben diesen Krampfformen Schmerzparoxysmen in 
der Magengegend vorkommen, die ihre Entstehung ganz außer- 
halb des Magens und zwar entsprechend der Auffassung 
Buchs im Lendensympathikus haben, darf gewiß zugegeben 
werden ; sicher aber geht Buch zu weit, wenn er seine 
Anschauungen auf alle Fälle von „Magenkrampf" überträgt. 
Die Existenz echter, im Magen selbst zustande kommender, rein 
nervöser Schmerzanfälle kann nicht bestritten werden und ist 
meiner Ansicht nach unvergleichlich viel häufiger als das Vor- 
kommen der Epigastralgie im Sinne von Buch. 

So gerechtfertigt und interessant diese Untersuchungen 
vom theoretischen Standpunkte auch sein mögen, für die Praxis 
sind dieselben — wie wir soeben schon hervorgehoben haben — 
oft undurchführbar. Unsere Hauptaufgabe bleibt es, immer 
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zunächst die rein nervösen „Magenkrämpfe* von den durch- 
anatomische Erkrankungen des Magens bedingten Schmerz- 
anfällen zu trennen. 

Das Auftreten ausgesprochener Paroxysmen mit freien- 
Intervallen, die mangelnde Druckempfindlichkeit der von den 
Schmerzen betroffenen Bezirke bezw. die Linderung der 
Schmerzen durch Druck werden gewöhnlich als charakte- 
ristische Eigenschaften der rein nervösen Zustände angeführt, 
können aber ebensowenig wie alle die später noch anzu- 
führenden Momente als zuverlässige spezifische diagnostische 
Kriterien gelten. Jedenfalls kommen nach beiden Richtungen 
hin zahlreiche Ausnahmen vor; so kann in Fällen, die als 
„nervöse Magenkrämpfe" angesprochen werden, sehr lebhafte 
epigastrale Druckempfindlichkeit bestehen, und umgekehrt 
beobachtet man heftige, auf Ulcus ventric. beruhende Gastral- 
gien', die durch Druck gegen die Magengegend gelindert 
werden. Man hüte sich deswegen, diese Erscheinungen als 
maßgebend für die Diagnose zu erachten; die richtige Er- 
kenntnis des der Gastralgie zugrunde liegenden Prozesses ist 
nur durch kritische Würdigung einer sorgfältig angestellten. 
Anamnese und durch eingehende Untersuchung, oft nur durch 
fortgesetzte Beobachtung möglich. 

Stellen wir uns nun einen Kranken vor, in dessen Krank- 
heitsbilde die „Magenkrämpfe" die wesentlichste Erscheinung 
bieten, so erwäge man zuerst, ob Momente vorhanden sind, 
die das Bestehen einer organischen Magenerkrankung nahe- 
legen. Für diese Betrachtung müssen wir alle diejenigen 
organischen Magenerkrankungen in den Bereich unserer 
Überlegung ziehen, bei denen Magenkrämpfe vorzukommen 
pflegen. 

Obenan steht hier das runde Magengeschwür ohne 
Zweifel als die häufigste Ursache heftiger Gastralgien. Als 
charakteristisch für die Ulcusgastralgie gilt, daß die Schmerzen 
gewöhnlich gleich nach dem Essen und zwar eher und heftiger 
nach dem Genuß fester als flüssiger Speisen auftreten und mit 
vollständiger — naturgepaäßer oder durch Erbrechen bedingter 
— Entleerung des Magens nachlassen. Indessen, das ange- 
gebene Verhalten des Schmerzes in bezug auf den Genuß von. 
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Speisen kann nicht als sicheres diagnostisches Merkmal ange- 
sehen werden. Wenn auch in vielen Fällen von Magen- 
geschwüren diese Abhängigkeit der Schmerzen von der Nah- 
rungsaufnahme besteht, so kommt es doch in anderen gar nicht 
so seltenen Fällen vor, daß gerade bei leerem Magen der 
Schmerz viel heftiger ist als nach dem Genuß von Nahrungs- 
mitteln. Ebensowenig hat die Qualität derselben einen ent- 
scheidenden Einfluß; manche Patienten vertragen bloß flüssige 
Substanzen und besonders die Milch sehr gut, andere vertragen 
die Milch durchaus nicht und halten sich im Gegenteil nur 
schmerzfrei, wenn sie Fleisch oder Eierspeisen genießen. Im 
übrigen besteht die hervorgehobene Beziehung der Schmerzen 
zu den Mahlzeiten nicht nur bei Ulcuskranken, sondern ge- 
wöhnlich bei allen Personen, die eine übermäßige Salzsäure - 
.abscheidung zeigen, deswegen oft auch bei chlorotischen Indi- 
viduen, die bekanntlich häufig an Hyperchlorhydrie leiden. 

Als bedeutungsvoll für die Annahme eines Ulcus ventric. 
gilt ferner die Beachtung des Orts, wo der Schmerz sitzt. 
Entsprechend der Lage des Magens im Bauchraume nimmt 
Riedel*) an, daß das Ulcus pylori rechtsseitigen Magen- 
schmerz verursacht, während ein im Antrum pylori entstehendes 
Magengeschwür zu Schmerzen in der Mittellinie führen soll. 
Entwickelt sich das Geschwür in der Mitte des Magens, so 
liegt es von Anfang an links von der Mittellinie, verursacht 
also linksseitigen Schmerz. Dieser Schmerz rückt nach 
Riedel allmählich immer weiter nach links, je mehr sich ein 
Tumor im Anschluß an das Ulcus entwickelt. Der links- 
seitige, unter dem Rippenbogen befindliche Schmerz deutet 
demnach auf ein im mittleren Magenabschnitte befindliches 
Ulcus ventriculi hin, das zu Sanduhrmagen führt. Dieser 
linksseitige Magenschmerz beansprucht nach Riedel weit 
größere Beachtung als der rechtsseitige, weil der erstere im 
Gegensatz zu letzterem fast nie reflektorischer Natur und nur 
äußerst selten fortgeleitet ist. Die diagnostische Wichtigkeit 
der Lokalisation des Schmerzes darf indessen nach unseren 



*) Riedel: L her den liiiksseititj^eii ]\lai>:ensihmerz. Miiiieh. med. 
,W()cli., 1905, Xr. 17. 
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obigen Ausführungen nicht überschätzt werden ; in vielen Fällen 
sind überdies die Schmerzen so heftig und strahlen nach sa 
vielen Richtungen (nach Rücken, Brust, Armen und Beinen 
hin) aus, daß die Patienten gar nicht imstande sind, den Aus- 
gangspunkt der Schmerzen zu präzisieren. 

Das Bestehen von Druckschmerzen, die sich beim Tapote- 
ment des Magens oder bei leichten Schlägen mit dem Per- 
kussionshammer (Mendel*) oder mittels der algesimetrischen 
Messung bestimmen lassen, geben ebenfalls keinen zuverlässigen 
Anhalt für die Diagnose eines Magengeschwürs. Abgesehen 
davon, daß der epigastrale und dorsale Druckpunkt bei dem 
Ulcus ventric. oft ganz fehlen, haben dieselben, auch wenn sie 
vorhanden, keine größere Bedeutung, weil sie häufig auch bei 
gesunden Menschen, vor allem bei leicht erregbaren nervösen 
Personen und bei anderen krankhaften Prozessen der Nachbar- 
schaft, z. B. der Gallenblase, vorkommen. Als zuverlässige 
und wichtige üntersuchungsmethode für die Diagnose der karzi- 
nomatösen und geschwürigen Prozesse des Magens empfiehlt 
Plönies**) die Prüfung der perkutorischen Empfind- 
lichkeit. Das Resultat aller Prüfungen bei den Magenkrank- 
heiten in einem Zeitraum von 16 Jahren faßt Plönies dahin 
zusammen, „daß fast in allen den Fällen eine deutlich ausge- 
sprochene perkutorische Empfindlichkeit nachweisbar war, in 
denen ein Karzinom, ein Ulcus ventriculi oder auch nur eine 
größere (makroskopische) Erosion vorlag." Nach Plönies 
erreicht diese perkutorische Empfindlichkeit beim Karzinom 
nur äußerst selten so hohe Intensitätsgrade wie bei der Mehr- 
zahl der älteren Ulcerationen. Das Fehlen der perkutorischen 
Empfindlichkeit im Bereiche des Magens und das gleichzeitige 
Fehlen von Reizerscheinungen des Vagus und Sympathikus 
lassen nach dem genannten Autor Ulcera oder Erosionen aus- 
schließen. Wir können in der diagnostischen Beurteilung dieser 
Angaben nur zur größten Vorsicht mahnen. Wer sich ohne 



*) Mendel: Münch. med. WocL, 1903, Xr. 13. 

**) Plönies: Sammig. klin, Vortr., X. F., herausgegeben von Hilde- 
brand, Fr. MüUer und Franz v. Winckel, X. 399/400 (Serie 14, Heft 9/10). 
Innere Med., Nr. 120/121. 
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weiteres auf diese Symptome verläßt, dürfte oft diagnostisclie 
Überraschungen erleben. 

Wichtiger für die Annahme eines Magengeschwürs, nament- 
lich für die Unterscheidung von Ulcusgastralgien 
und rein nervösen Magenkrämpfen, ist das Bestehen 
dyspeptischer Beschwerden und anderweitiger Erscheinungen 
gestörter Magenfunktion auch während der Intervalle. Indessen 
auch beim Ulcus ventriculi können nach meinen Erfahrungen, 
wie übrigens auch Boas hervorhebt, die Schmerzanfalle 
periodisch auftreten wie bei einer Neurose. 

Recht bezeichnend füi' ein derartiges Verhalten ist die Schilderung 
der Beschwerden, die man nach Riedel (1. c.) bei den im mittleren 
Magenabschnitte gelegenen ülcerationen beobachtet. „Diese pflegen sich 
in einer ziemlich charakteristischen Reilienfolge zu entwickeln: zuerst ein 
einziger Schmerzanfall links, nach dem Essen, nur wenige Stunden dau- 
ernd, dann Monate lang Ruhe, abermals eine Attacke, Magen inzwischen 
ganz gesund. Nach einem halben Jalu-e vielleicht wieder ein Anfall, er 
dauert vielleicht schon zwcilf Stunden, wiederholt sich jetzt öfter. Der 
Magen fängt an, empfindlich zu werden, Patient bekommt Druckgefühl 
nach dem Essen, event. auch einen Anfall. Er hilft sich Monate lang 
mit leichten Speisen durch, trotzdem abermals eine Attacke, und jetzt 
erbricht er eine halbe Stunde nach dem Essen oder auch später. Das 
wiederholt sich jetzt öfter; meist werden nur Speisen entleert und zwar 
reflektorisch, weil von Stenosen noch lange keine Rede ist. Blut wird 
kaum in der Hälfte der Fälle erbrochen. Schließlich wii'd der Schmerz 
links mehr permanent, das Erbrechen ei-folgt Tag für Tag." 

Die bisherigen Besprechungen dürften genügend beweisen, 
wie schwer es ist, im gegebenen Falle eine Ulcusgastralgie als 
solche zu erkennen. In den typisch verlaufenden Fällen wird 
es ja meist gelingen — wenn auch nicht aus den Eigentüm- 
lichkeiten der Schmerzen, so doch aus der Beachtung der 
Anamnese und der Berücksichtigung gleichzeitig bestehender 
Symptome — Bluterbrechen, okkulte Blutungen im Magen- 
inhalt, in den Fäces, Störungen der Magenfunktionen (Hyper- 
chlorhydrie, Hypersekretion und Motilitätsstörung) — die 
Diagnose auf Ulcusgastralgie zu stellen ; in atypischen Fällen 
von Magengeschwür dagegen, wo Blutungen, Funktionsstörungen 
des Magens etc. fehlen und namentlich in den mit Neurasthenie 
und Hysterie komplizierten Ulcuserkrankungen dürfte die Dia- 
gnose auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen. 
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Ob es in diesen unklaren Fällen von Ulcusgastralgie ge- 
lingen wird, mit Hilfe der von Hemmet'er*) angegebenen 
Methode, d. h. durch Röntgenuntersuchung des mit Wismuth- 
suspension angefüllten Magens das Ulcus als kleines dunkles 
Feld auf dem Fluoreszenzschirm zu erkennen, müssen erst 
weitere Nachprüfungen ergeben. Nach meinen bisherigen Er- 
fahrungen ist von diesem Verfahren für die Ulcusdiagnose keine 
wesentliche Förderung zu erwarten. 

Ebenso wie das Magengeschwür können gewisse Begleit- 
und Folgezustände dieser Erkrankung zu Magenkrämpfen Ver- 
anlassung geben; so beobachten wir infolge von Hyperchlorhydrie, 
bei Hypersecretio hydrochlor., bei Perigastritis und bei 
chronischen narbig entzündlichen Veränderungen 
in der Pylorusgegend Magenschmerzen von paroxysti- 
scher Heftigkeit. Die Schmerzanfälle bei Hyperchlorhydrie 
treten gewöhnlich in unregelmäßigen Intervallen, immer erst 
abhängig von der Qualität und Quantität der Mahlzeit, eine 
oder mehrere Stunden nach dem Essen auf; bei der Hyper- 
sekretion fallen die Schmerzen einerseits ebenfalls in die Zeit 
der Verdauung, andererseits aber machen sie sich hier auch 
im speisefreien Magen, d. h. vor dem Essen und besonders 
nachts bemerkbar. Die Diagnose dieser Funktionsanomalien 
stößt auf keine Schwierigkeiten, wenn sie sich auf das Resultat 
der diagnostischen Ausheberung stützt. Durch die chemische 
Analyse des nüchternen oder nach Probefrühstück, eventuell 
nach V erabfolgung eines sogenannten trockenen Probefrüh- 
stücks (Boas**) entnommenen Mageninhalts ist es leicht, die 
für Hyperchlorhydrie und Hypersekretion charakteristischen Kri- 
terien festzustellen. Schwierigkeiten können nur entstehen be- 
züglich der Deutung des Befundes insofern, als bei positivem 
Befunde die Frage zu beantworten bleibt, ob den gefundenen 
Funktionsstörungen eine organische Läsion der Magenschleim- 
haut, ein Ulcus zugrunde liegt, oder ob es sich um rein 
funktionelle Störungen handelt. Bei gut ausgeprägten ülcus- 
symptomen wird diöse Entscheidung leicht sein. In anderen 



*) Hemmeter: Arch. für Verdauungski'ankli., 1906, Bd. 12, p. 357. 
**) B o a s : Deutsche med. Woch., 1907. 
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Fällen aber wird auch die genaueste Berücksichtigung aller 
an amnestischen Momente, des Krankheitsverlaufes und des Er- 
gebnisses einer sorgfältigen allgemeinen Untersuchung keine 
volle Klarheit in der Diagnose bringen; mit Sicherheit läßt 
sich ein Ulcus nur schwer ausschließen. 

Daß unter Umständen die band- oder flächenhafte Ver- 
wachsung des Magens außerordentlich heftige Schmerzparoxys- 
men verursachen kann, ist nach den vorliegenden günstigen 
Operationsergebnissen nicht zu bezweifeln; doch ist es im ge- 
gebenen Falle sehr schwierig zu entscheiden, inwieweit die 
Schmerzen auf ein event. noch offenes Ulcus oder auf die durch 
dasselbe bedingten Adhäsionen zu beziehen sind. Eine extreme 
Druckschmerzhaftigkeit, die Steigerung der Schmerzen durch 
mechanische Anstrengungen, das Auftreten der Schmerzen im 
Anschluß an die Nahrungsaufnahme, aber unabhängig von der 
Qualität der Mahlzeit, und ein zuweilen — bei Sitz der Peri- 
gastritis an der vorderen Wand des Magens — nachweisbares 
peritoneales Reibegeräusch sind so wenig verläßliche Symptome, 
daß, wie von Leube mit Recht betont, „die Diagnose ,Ver- 
wachsung des Magens' fast immer nur Vermutungs-, nicht einmal 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist". 

Besser der Diagnose zugänglich ist die zweite Form der 
Perigastritis, bei der das Geschwür allmählich bis zur Bauch- 
wand vordringt und durch die entzündliche Verdickung des 
Bauchfells, durch ausgedehnte Infiltration der Faszien etc. zu 
einem fühlbaren Tumor sich entwickelt hat. 

Als typisches Krankheitsbikl für diese tuniorartifien V(>r\vachsimgen 
gibt Hofmeister*) folgendes an: „Unter jalirelaii^en, mehr oder 
weniger ansgesprochenen Magenbeschwerden entwickelt sich ganz all- 
mählich ein langsam wachsender Tumor in der hnken Kegio e[)igastrica. 
unter den Beschwerden treten in den späteren Jahren sehr heftige, in 
der Tumorgegend lokalisierte Schmerzen in den Vordergrund, welche sich 
namenthch nach der Nahrungsaufnahme unter dem Bild kolikartiger 
Anfälle einstellen. Erbrechen wm*de in aUen (drei von Hofmeister er- 
wähnten) Fällen beobachtet, aber nicht regelmäßig; Entleerung einer 
größeren Blutmenge in einem Billrothschen Falle» Scliließlich leidet die 
Ernälirung in hohem Grade Not, und es kommt zu beträclitÜcher Ab- 
magerung. Freie Salzsäure war jedesmal vorhanden,*' 



*) Hofmeister: Beiti-äge zur khn. Cliii-urgie, 1895, Bd. 15. 
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Zu den intensivsten Schmerzanfällen Veranlassung geben 
ferner die durch Ulcerationen bezw. durch chronische narbig- 
entzündliche Veränderungen der Pylorusgegend bedingten 
Stenosen. Schmidt*) bezeichnet diesen Typus mit dem 
Namen „Pyloruskolik". Wir haben schon erwähnt, daß in der- 
selben Weise Kolikanfälle auch durch spastische, rein funktio- 
nelle Kontraktionen des Antrum pylori ausgelöst werden können. 
Der rasch wechselnde Spannungszustand des Magens, dia 
„ Magensteif ung", ein besonders in der rechten Hälfte des Epi- 
gastriums hervortretendes Eesistenzgefühl bei der Palpation, das 
Sicht- und Fühlbarwerden des Magens, das zuweilen palpatorisch 
nachweisbare Hart- und Weichwerden der Pylorusgegend, daa 
Auftreten von fühl- und hörbaren Geräuschen bei der Palpation 
und nicht zum wenigsten der Nachweis von hochgradiger mo- 
torischer Insuffizienz weisen auf das Bestehen von Pylorus- 
stenosenkolik mit Deutlichkeit hin. 

Allerdings ist mit dieser Erkenntnis der Fall noch nicht 
genügend präzisiert. Für den weiteren Ausbau der Diagnose 
ist es unerläßlich, auf die Frage einzugehen, welche Ursache 
der Pylorusstenose zugrunde liegt. Denn für die Entstehung 
der Stenosen am Magenausgange kommen bekanntlich nicht nur 
die Geschwüre des Magens, sondern noch eine große Anzahl 
von anderen extra- oder intraventrikulär gelegenen Momenten 
in Frage, die wir hier nicht alle einzeln berücksichtigen können. 
In vielen Fällen wird es möglich sein, durch ein genaues 
Studium aller aus der Anamnese und dem ganzen Untersuchungs- 
befunde sich ergebenden Momente die ursächliche Erkrankung 
festzustellen , in anderen Fällen aber wird es auch bei ge- 
nauester Überlegung nicht gelingen, eine sichere Entscheidung 
zu treffen, welche von den mannigfaltigen Ursachen den Ver- 
schluß des Pylorus hervorgerufen hat; oft werden wir uns 
damit begnügen müssen, im allgemeinen zu entscheiden, ob 
die Stenose durch einen benignen oder durch einen malignen 
Prozeß bedingt ist. 

Diese Entscheidung ist natürlich von größter Wichtigkeit 



*) Schmidt: Die Schmerzphänomene bei inneren Krankheiten, ihre 
Pathogenese und Differentialdiagnose, 1906, 

2 
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für ein rationelles therapeutisches Handeln und besonders für 
die richtige Indikationsstellung zum chirurgischen Eingreifen. 
Deshalb sei hier ganz besonders darauf hingewiesen, daß Koliken 
infolge von Pylorusstenose nicht nur bei gutartigen, sondern 
auch bei karzinomatösen Stenosen zur Beobachtung kommen. 
Im allgemeinen treten allerdings bei der benignen Pylorusstenose 
häufigere und vielleicht auch intensivere Schmerzparoxysmen 
auf als bei der malignen. Schmidt (1. c.) begründet diese 
Differenz damit, daß Karzinomkranke infolge des danieder- 
liegenden Appetites sehr "wenig Nahrung zu sich nehmen; 
dann aber besteht auch darin ein prinzipieller Unterschied, 
daß die Muskulatur des Karzinommagens früher atonisch wird, 
während bei den Geschwüren eher eine Neigung zur Hyper- 
trophie der Muskularis und eine besonders gesteigerte Erreg- 
barkeit der Schleimhaut besteht. Deswegen kommen die heftig- 
sten Kolikschmerzen bei karzinomatöser Pylorusstenose be- 
sonders dann vor. wenn die Erkrankung noch nicht zu weit 
vorgeschritten ist. Zuweilen beobachtete ich solche Schmerz- 
anfälle als erstes Symptom des Krebsleidens lange Zeit, bevor 
weitere Zeichen der Karzinomentwicklung in Erscheinung traten. 
Im übrigen sind es nicht nur die den Pylorus stenosierenden 
Magenkarzinome, die von krampfartigen Schmerzen begleitet 
sein können; in einigen Fällen von Magenkarzinom werden 
durch Exulceration, durch Perigastritis und überhaupt durch 
übergreifen der Erkrankung auf die Nachbarorgane intensive 
Schmerzparoxysmen bedingt; bei dem gewöhnlichen Verlauf 
des Magenkrebses, besonders bei den an der kleinen Kurvatur 
und im Fundus ventriculi gelegenen Karzinomen erreicht, der 
Schmerz selten die Heftigkeit echter Anfälle. 

Weiter auf die Differentialdiagnose dieser beiden Prozesse 
— Ulcus und Karzinom — einzugehen, liegt nicht in dem 
Rahmen dieser Abhandlung. 

Abgesehen von den hier besprochenen Magenaffektionen 
gibt es noch eine große Reihe von anderen Krankheiten, bei 
denen Gastralgien als mehr oder weniger hervortretendes 
Symptom bestehen können. So begegnen wir anfallsweise auf- 
tretenden Schmerzen in der Magengegend, welche von den 
Patienten gewöhnlich als „Magenkrampf" bezeichnet werden, 
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gar nicht so selten bei den verschiedenen Formen der Hystero- 
Neurasthenie, besonders bei chlorotisch-anäniischen 
jungen Mädchen oder jungen Frauen. Der Magenschmerz 
wird in diesen Fällen oft ausgelöst durch die mechanische 
Reizung der Magenschleimhaut bei der Nahrungsaufnahme; er 
tritt dann gewöhnlich schon im Beginn der Mahlzeit ein und 
4steigert sich bald zu heftigen Schmerzparoxysmen, so daß die 
weitere Nahrungsaufnahme unterbleibt. Der Nachlaß der 
Schmerzen erfolgt bald plötzlich, bald allmählich. Diese An- 
fälle können sich in kleineren oder größeren Intervallen wieder- 
holen; zuweilen treten wochenlang täglich derartige Schmerz- 
attacken ein, dann folgen wieder wochenlange Pausen, in denen 
■die Patienten vollständig beschwerdefrei sind. In einigen Fällen 
gibt der Genuß einer Speise, die in der anfallsfreien Zeit an- 
standslos vertragen wird, die Veranlassung zum Einsetzen der 
heftigen Schmerzen; zuweilen werden Affekterregungen oder 
körperliche Anstrengungen verantwortlich gemacht; bei jungen 
Mädchen und Frauen treten die Schmerzen öfters im Anschluß 
an die Menstruation ein. Das Vorkommen derartiger Krampf- 
schmerzen bei der Chlorose ist gar nicht so selten, von 
Noorden*) fand „kardialgische Anfälle^ bei 250 Chlorotischen 
17 mal verzeichnet. Von diagnostischer Bedeutung für den 
hysterischen Charakter der Schmerzen ist nach Sticker**) die 
Hyperalgesie des Magens: „Die Empfindlichkeit hält sich genau 
an die Grenzen des Magens, gestattet, dessen Figur nach außen 
zu projizieren, ehe Arzt oder Patient auch nur eine Vorstellung 
über Lage, Form und Größe des Magens im einzelnen Falle 
haben; sie hält sich an die Grenzen auch dann, wenn der 
Magen künstlich vergrößert wird. Der Druckschmerz wird 
stets an die Druckstelle lokalisiert, überall gleichmäßig emp- 
funden. Nie wird der Schmerz durch Druck oder Zug an be- 
nachbarten Teilen hervorgerufen." Nach meinen Erfahrungen 
hat die Prüfung der Druckempfindlichkeit diagnostisch nur eine 
beschränkte Bedeutung. Nur in seltenen Fällen, d. h. wenn 



*) von Noorden: Die Bleichsucht. 1901, p. 71. Spec. Pathol. u. 
Therapie von Nothnagel. 

**) Stick er: Über den hysterischen Magensclmierz. Zeitschi*. für 
klin. Med., Bd. 30. 

9* 
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die Druckempfindlichkeit ganz deutlich ausgesprochen ist, 

können wir dieses Symptom diagnostisch verwerten. Ebenso 

sind die Headschen Zonen in ihrer praktischen Bedeutung 

vielfach überschätzt worden. 

Auch Käst*), der eingehende diesbezügUche Untei-suchungen an 
dem ^laterial der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals ausgeführt 
liat, hält die Headschen Zonen an sich als ein pathognostisches Symptom 
in bezug auf ein bestimmtes Organ für wei*tlos, dagegen ist das Niveau 
der Zonen zuweilen ein wertvoller Indikator für das Niveau des schmerz- 
en-egenden Organs. 

Der Prüfung auf Dnickempfindliclikeit ebenso wie der Untersuchung- 
auf Headsche Zonen haften im allgemeinen die Mängel einer subjektiven 
Untersuchungsmethode an; im Zusammenhange mit anderen Symptomen 
kiinn das Ergebnis dieser Prüfmigen wolil einen gewissen, wenn auch 
bescheidenen Weit beanspi-uchen; für sicli allein aber ist die praktische 
Bedeutung dieser Phänomene mu* geling. Jedenfalls ist es ent- 
schieden zurückzuweisen, wenn Willoughby**) nicht nur Beziehungen 
einer Zone zu ehiem inneren Organ der Brust oder des Bauchraumes, 
sondern auch zwischen der Zone und den (embyrologisch verschiedentlich 
situieiten oder herstammenden) Teilen eines Organs herstellt. So leitet 
Willoughby für das Magengeschwür an der vorderen Wand eine Zone 
links von der Mittellinie, für das an der hinteren Wand eme Zone rechts 
an <ler Mittellhiie und für das Ulcus an der kleinen Kun^atur eine Zone 
zu beiden Seiten der ^Mittellinie ab. Es ist ausgeschlossen, daß ver- 
schiedenen Leirlen desselben Organs verschiedene Zonen entsprechen; 
r>ruckempfindHclikeit und Headsche Zonen finden wir bei den ver- 
schiedenartigsten Zuständen eines Organs; es ist deswegen unmöglich, 
Rückschlüsse auf die Art der Erkrankung desselben zu ziehen. Die Be- 
stiiiiinung der Stärke der Schmerzempfindung (hu"ch Algesimeter oder 
Asthesiemeter gibt nach meinen EHahrungen, wie auch Schilling***) an- 
gibt, so unzuverlässige Residtate, daß diese Instiimiente für differential- 
diagnostische Envägungen. ob es sich um Ulcus ventr. , Gastritis ac. oder 
Magenneurose handelt, nicht benutzt werden können. 

Auch aus der Prüfung der Mageninhaltsuntersuchung ist 
für die Diagnose der auf Hystero-Neurasthenie oder Anämie 
beruhenden Gastralgie kein Gewinn zu erwarten. Die Salz- 
säurewerte bei diesen Zuständen wechseln; bald besteht Eu-, 
bald Hyper-, zuweilen auch Hypochlorhydrie ; die motorische 
Funktion ist gewöhnlich nur wenig beeinträchtigt, häufig ist 



*) L. Käst: Berliner khn. Woch., 1906, Nr. 31 32. 
**j Willoughby: Lancet, 1904. 
***j Schilling: Zentralbl. für innere Med., 1907, Nr. 31. 
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der Magen atonisch. Die richtige Deutung dieser Schmerz- 
attacken bei Nervösen und Anämischen stößt demnach auf große 
Schwierigkeiten; es gehört eine genaue Untersuchung dazu, 
die oft nicht in der Sprechstunde, sondern nur durch sorg- 
fältige klinische Untersuchung zu erledigen ist. 

Sicher ist es verwerflich, wenn man — wie dies in der 
Praxis oft geschieht und worauf auch von Noorden in seiner 
Abhandlung über die Bleichsucht aufmerksam macht — die 
Diagnose „Ulcus ventriculi" mit allzu großer Willkür hand- 
habt und „in der naturgemäßen Konsequenz dieser Diagnose 
den mit diesen oder jenen dyspeptischen Beschwerden behafteten 
Chi erotischen diätetische Schonungskuren auferlegt". Es ist 
indessen nicht zu übersehen, daß „Magenkrämpfe" bei den ge- 
nannten Konstitutionskrankheiten, Hystero-Neurasthenie , be- 
sonders bei Anämie und Chlorose, auch häufig durch gleich- 
zeitig vorhandene Ulcera bedingt sind. Die sicherste Hand- 
habe für die richtige Deutung dieser Fälle bietet die 
probeweise durchgeführte Ulcustherapie ; bei der spezifischen 
Behandlung des Ulcus schwinden die Schmerzen gewöhnlich 
bald, während nervöse Schmerzen bekanntlich jeder Behandlung 
lange und hartnäckig trotzen. Jedenfalls ist man berechtigt, 
die Regel aufzustellen, in zweifelhaften Fällen eher ein Ulcus 
anzunehmen als auszuschließen. Sicher werden die aus diesem 
Verhalten resultierenden Gefahren der Unterernährung ausge- 
glichen und mehr wie ausgeglichen durch den großen Nutzen, 
der den Kranken geleistet wird für den Fall, daß es sich tat- 
sächlich um ein Magengeschwür handelt. Natürlich werden 
wir die Ulcuskur probeweise nur auf einige Tage einleiten; 
werden bei strenger Durchführung dieser Behandlung die 
Schmerzen und weitere Beschwerden nicht bald wesentlich 
besser, so gehen wir umgekehrt zu einer reichlichen Ernährung 
über, um nicht durch unnötige Schonungsdiät den bei Ner- 
vösen und Anämischen oft schon an und für sich geschwächten 
Ernährungszustand noch mehr zu gefährden. 

Eine weitere — wenn auch seltene, so doch mit Rück- 
sicht auf Behandlung und Allgemeinbefinden recht beachtens- 
werte Veranlassung zu „Magenkrämpfen'' gibt zuweilen der 
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Diabetes mellitus. So beobachtete Grube*) bei ver- 
schiedenen Diabetikern meist morgens krampfartige Schmerzen 
in der Magengegend, zuweilen Unruhe des Magens, Übelkeit, 
Brechen, Wadenkrämpfe, geringes Fieber etc. Diese Anfälle 
traten ohne Vorboten ein, dauerten mehrere Stunden bis zwei 
Tage und hinterließen große Ermattung. E. Schütz**) unter- 
scheidet drei Symptomengruppen, welche von seiten des Magen- 
Darmkanals beim Diabetes auftreten können: Erstens kann es 
sich um typische Crises gastriques wie bei der Tabes dors. handeln 
(zwei von Seh. beobachtete Fälle). Die Unterscheidung von 
einer Tabes kann schwer fallen, da der Diabetes noch andere 
der Tabes zukommende Symptome, vor allem Aufhebung der 
Patellarreflexe und neuralgische Schmerzen sowie Parästhesien 
aufweisen kann. Andererseits kommt Diabetes bei Tabikem vor. 
Zweitens kommen Fälle von Diabetes vor, die unter dem Bilde 
von Gastralgien und Darmkoliken verlaufen. Diese Fälle sind 
häufiger als die eben beschriebene Form. Bemerkenswert ist 
das zuweilen beobachtete Alternieren der Anfälle mit Neuralgien 
an anderen Körperstellen. Drittens kann der Diabetes das Bild 
allgemeiner dyspep tischer Beschwerden bieten — Appetitlosigkeit, 
Obstipation, Diarrhöe etc. 

Ich selbst habe heftige krampfartige Schmerzen, die von 
Patienten als „Magenkrampf" bezeichnet wurden, beim Diabetes 
mellitus dreimal beobachtet, einmal in einem Falle, der mit 
Tabes kompliziert war; in den beiden anderen Fällen mußte 
ich annehmen, daß es sich um Pankreaskoliken handelte, und 
tatsächlich bestätigte auch die Operation — bezw. der Sektions- 
befund — die Richtigkeit dieser Annahme. In dem einen 
Falle lag eine Pankreascyste vor, die mit gutem Erfolge ope- 
riert wurde — der Patient bekam später nie wieder Krampf- 
anfälle — , der andere Kranke ging an einer Fettnekrose des 
Pankreas zugrunde. 

Versäumt maa in diesen Fällen die Untersuchung dea 
Urins auf Zucker, so kann man wegen der im Vordergrunde 
stehenden gastro-intestinalen Störungen leicht den Eindruck be- 



*) Grube: Münch. med. Woch., 1895, Nr. 7. 
**) E. Schütz: Wiener med. Wocli., 1901, Nr. 20/21. 
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kommen, es handle sich um magen- oder darmkranke Per- 
sonen. 

Im Anschluß an diese letztere Form von „Magenkrämpfen" 
sei das Vorkommen der bei Gichtkranken beobachteten 
krampfartigen Magenschmerzen erwähnt. In Anerkennung des 
von Ball aufgestellten und von Charcot, Ebstein u. a. 
angenommenen Satzes: „La goutte est pour Testomac ce que 
le rheumatisme au coeur" sprechen verschiedene Autoren von 
Magengicht und schildern als Äußerungen der krampfartigen 
oder gastralgischen Form der Magengicht: außerordentlich 
heftige kolikartige Schmerzen in der Magengegend, die durch 
Druck nicht gesteigert, sondern im Gegenteil eher gelindert 
werden, Erbrechen schleimiger, wässeriger oder galliger Massen 
mit Neigung zu Ohnmächten. Die eigentliche Begründung und 
den sicheren kausalen Zusammenhang zwischen dieser Form 
der Gastralgie und der Gicht aufzufinden, ist schwierig. Die 
Mehrzahl der hierher gerechneten Fälle dürfte tatsächlich auf 
akute Indigestionen, auf verkannte Darm-, Gallenstein- oder 
Nierensteinkoliken zurückzuführen sein. ^^ 

Immerhin bleiben noch Fälle genug übrig, in denen die 
eben genannten Veranlassungen für das Bestehen der heftigen 
Krampfanfälle auszuschließen sind; wir müssen deswegen — 
wie auch Minkowski*) dies tut — die Möglichkeit zu- 
geben, „daß dieselbe Schädlichkeit, welche an den Gelenken 
und in anderen Organen entzündliche Veränderungen hervor- 
zurufen vermag, gelegentlich auch auf die Magenschleimhaut 
einwirken und hier funktionelle Störungen oder entzündliche 
Veränderungen hervorrufen könnte". 

Auf eine toxische Einwirkung auf das Nervensystem 
werden die Gastralgien zurückgeführt, welche besonders in 
Malariagegenden als Komplikation einer manifesten oder als 
larvierte Intermittenzform beobachtet werden. Ebenfalls durch 
Intoxikationsprozesse bedingt werden die Gastralgien, die ge- 
legentlich in periodischer Wiederkehr im Anschluß an Nikotin- 
vergiftungen auftreten. 



*) Minkowski: Die Gicht. 1908, p. 103. 
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Praktisch eine weit größere Bedeutung beanspruchen die 
Fälle von heftigen, anfallsweise auftretenden Magen- und 
Darmschmerzen, die auf arteriosklerotischer Basis 
beruhen. Die Abhängigkeit dieser Störungen von der abdomi- 
nalen Arteriosklerose ist in jüngster Zeit viel besprochen worden; 
besonders haben Neußer*), Kaufmann und Pauli**), 
Breuer***), Teissierf), Ortnerff), Bu'chftf), Rosen- 
gart*t), Wirsing**f), Perutz***f) die Aufmerksamkeit auf 
diesen Gegenstand gelenkt. Charakteristisch für das arterio- 
sklerotische Leibweh sind die epigastrischen Schmerzattacken 
von ein bis zwei Minuten langer Dauer, selten bis zu ein- und 
mehrstündiger Dauer, welche sich, unbeeinflußt von der Qualität 
der genossenen Speisen, dagegen beeinflußt von deren Quantität 
und von körperlichen Anstrengungen, oft mehrmals am Tage 
wiederholen. Zuweilen treten die Anfälle mitten in der Nacht, 
häufig unmittelbar nach Einnehmen der horizontalen Lage ein; 
oft verlaufen die Anfälle mit starkem Meteorismus. Zuweilen 
sind sie mit Magen-, Darmblutungen verbunden, manchmal 
gehen sie direkt in Anfälle von Angina pectoris über. Die An- 
fälle werden meist ausgelöst durch einen Krampf der kleinen 
Darmgefäße und ein damit verbundenes Ansteigen des Blut- 
druckes. 

Eine sichere Deutung dieser Schmerzparoxysmen, die auch 
nach meinen Erfahrungen nicht selten vorkommen, wird nur 
dann möglich sein, wenn gleichzeitig fühlbare Arteriosklerose, 
Verstärkung des zweiten Aortentones, Hypertrophie des linken 
Ventrikels, stenokardische Anfälle vorhanden sind ; sind — wie 
dies gar nicht so selten der Fall ist — weder am Herzen noch 
an den peripheren Arterien Zeichen von Arteriosklerose nach- 

*) Neußer: Wiener klin. WocL, 1902, XV, 38. 
**) Kaufmann und Pauli: Wiener klin. Woch., 1902, Nr. 44. 
***) Breuer: Münch. med. Woch., 1902, Nr. 39—41. 
t) Teissier: Semaine med., XXII, 48, 1902. 
tt) Ortner: Wiener klin. Woch., 1902, Nr. 44, imd Volkmanns 
Sammlung klin. Vortr., 1903, Nr. 347. 

ttt) Buch: Arch. für Verdauungskrankli., 1904, Bd. 10. 
*t) Rosengart: Münch. med. Woch., 1906, Nr. 20. 
**t) Wirsing: Zeitschi-, f. ärztl. Fortbildg., 1906, Nr. 15. 
***t) Perutz: Münch. med. Woch., 1907, Nr. 22—23. 
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weisbar, so stößt die Diagnose auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten. Zuweilen weisen Druckempfindlichkeit der Aorta, Ge- 
fäßgeräusche, Pulsation und rhythmische klopfende Bewegungen 
der ßauchdecken, mitunter auch isolierte Kontraktur des rechten 
Rektus abdominis auf die arteriosklerotische Grundlage der 
Schmerzen hin. Beachtenswert ist auch das Auftreten von 
Magenblutungen, wenn kein Anhaltspunkt für das Vorhandensein 
eines Ulcus oder Karzinoms des Magens oder für das Bestehen 
einer Leberzirrhose vorhanden ist. Ein wesentliches Hilfsmittel 
für die richtige Auffassung dieser Schmerzen bildet schließlich 
die Beeinflussung dieser Zustände durch Diuretin, das sich nach 
dem übereinstimmenden Urteil verschiedener Autoren und nach 
meinen eigenen Erfahrungen in der Behandlung der abdomi- 
nalen Arteriö^lerose am meisten bewährt hat. Es ist dringend 
zu wünschen, daß diese Erkrankung in Zukunft mehr Beachtung 
findet, als sie bisher gefunden hat. Meist werden diese Fälle 
falsch begutachtet; es wird die Diagnose auf rein nervöse 
Gastralgie, auf Dyspepsie, Gallensteinkolik etc. gestellt, und 
natürlich wird auch die Behandlung danach eingerichtet, nicht 
nur nicht zum Nutzen, sondern häufig zum Schaden des 
Patienten. 

Wichtiger noch als die bisher beschriebenen Formen der 
nervösen Gastralgien sind diejenigen, die auf Erkrankungen 
des Zentralnervensystems zurückzuführen sind. Hier nehmen 
besonders die Gastralgien bei Rückenmarksleiden und vor allem 
die gastrischen Krisen bei Tabes unser Interesse in An- 
spruch. Obwohl dieses Krankheitsbild, nachdem es einmal von 
Charcot beschrieben worden war, immer wieder Gegenstand 
eingehender Besprechung gewesen ist, ist dieser hochwichtige 
Symptomenkomplex nicht nur in seinem atypischen, sondern 
selbst in seinem typischen Verhalten viel zu wenig gekannt. 
Und doch verdient die klinische Unterscheidung der rein funk- 
tionellen Gastralgien von denen, welche unmittelbar von der 
Tabes abhängen, die größte Beachtung. Eine ganz besondere 
"Wichtigkeit beanspruchen diese gastrischen Krisen dadurch, 
daß sie häufig im Frühstadium der Tabes, in der „präatakti- 
schen Periode" auftreten. Die wichtigsten klinischen Kenn- 
zeichen für den typischen Verlauf der Krisen sind folgende: 
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1. Plötzlicher Beginn der Erkrankung ohne alle Vorboten und 
plötzliches Aufhören der Symptome ohne jeden Übergang. 

2. Der Anfall setzt sich zusammen aus a) heftigen, zuweilen 
unerträglichen Schmerzen in der Magengegend, die nach Rücken 
und Unterleib ausstrahlen können, und b) anhaltendem, oft un- 
stillbarem Erbrechen. Das Erbrechen bringt keine oder nur 
ganz vorübergehende Erleichterung. Während des Anfalls ist 
das Allgemeinbefinden stark beeinträchtigt, es besteht Apathie, 
zuweilen sogar auch ausgesprochener Stupor, der Kräiteverfall 
ist ein 'erheblicher. Intensität und Dauer der Anfälle sind ver- 
schieden, letztere beträgt gewöhnlich mehrere Stunden oder 
einige Tage. Schon unmittelbar nach dem Aufhören der Krise 
besteht ein großes Nahrungsbedürfnis, das während der ganzen 
anfallsfreien Zeit anhält und ohne Schaden befriedigt werden 
kann. Bemerkenswert ist ferner die Tatsache, daß, wie Charcot*) 
hervorhebt, das erste Erscheinen einer derartigen Krise mit 
Bestimmtheit das Auftreten weiterer Anfälle dieser Art voraus- 
sehen läßt; zuweilen sind die Krisen durch regelmäßige 
Intervalle von ein- bis dreimonatiger, manchmal selbst längerer 
Dauer voneinander getrennt. Mit einer gewissen Vorliebe 
vergesellschaften sich die gastrischen Krisen mit bestimmten, 
sonst ziemlich seltenen Tabes-Symptomen, so z. B. mit Arthro- 
pathien und besonders mit Kehlkopfkrisen. Trotz größter 
Heftigkeit der Anfälle kommen Heilungen vor, natürlich aber 
bleiben die anderweitigen Symptome der Tabes bestehen resp. 
schreiten fort. Andererseits können die Kranken während des 
Anfalls unter Kollapserscheinungen zugrunde gehen. 

Von diesem typischen Bilde der gastrischen Krisen gibt 
es mannigfache Abweichungen, und ich habe gerade in den 
letzten Jahren eine relativ sehr große Zahl von gastrischen 
Krisen bei Tabes gesehen, die einen ganz atypischen Verlauf 
zeigten. Charcot unterscheidet fünf irreguläre Formen : 1. eine 
Form mit ziemlich typischem Verlauf, die ausgezeichnet ist 
durch die außergewöhnliche Heftigkeit einzelner Symptome. 
So können die Magenschmerzen unerträglich werden, oder es 
treten Kollapssymptome in den Vordergrund etc. ; 2. die Krisen 



*) Charcot: Poliklinische Vorträge. Übersetzt v. Kahane, 2. Bd., 1895. 
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äußern sich bloß in Form eines Schmerzanfalles, ohne daß es 
zum Erbrechen kommt, sogen, „trockene" Schmerzen; 3. Er- 
brechen ohne Schmerzen ; 4. die Krisen sind derartig gehäuft, 
daß sie täglich auftreten, ihre Anfallsdauer ist aber kurz; 
5. Anfälle von ungewöhülich langer Dauer, 14 bis 30 Tage und 
noch länger. 

Alle diese hier geschilderten irregulären Formen habe ich 
selbst vielfach beobachtet ; besonders möchte ich die Aufmerk- 
samkeit lenken auf die unter 2, 3 und 5 angegebenen Typen. 
Aber auch anderen Unregelmäßigkeiten bin ich oft begegnet; 
gar nicht selten beobachtete ich allmählichen Beginn des An- 
falls, häufig auch ein allmähliches Aufhören desselben. Zu- 
weilen bestehen auch in den Intervallen Magenbeschwerden, 
Appetitmangel ; wiederholt treten gleichzeitig heftige Analkrisen 
auf, gelegentlich sind die Anfälle verbunden mit Diarrhöen. 
Von einigen Kranken werden Diätfehler für das Auftreten der 
Krisen verantwortlich gemacht. Bei einem Kranken Oppen- 
heims*) begann die Attacke jedesmal mit einem Nacken- 
schmerz, bei einem anderen mit einem Schmerz in der Blasen- 
gegend» Nach Umber (zit. bei Oppenheim) kann sich der 
Anfall auch mit Geschmacks- und Geruchshalluzinationen ein- 
leiten. 

So leicht es nun ist, bei ausgesprochenen Symptomen von 
Tabes den Zusammenhang der gastrischen Krisen mit einer 
Rückenmarkserkrankung zu erkennen, so schwer ist es, den 
zentralen Ursprung des Leidens zu ermitteln in den Fällen, in 
denen die Krisen im Initialstadium der Tabes auftreten zu 
einer Zeit, wo noch keine sicheren Symptome für die Er- 
krankung des Rückenmarks nachweisbar sind. Neben den ge- 
nannten charakteristischen Zeichen des typischen Anfalles ist 
in diesen Fällen für die Diagnose „gastrische Krise infolge 
von Tabes" vielleicht noch folgendes Verhalten verwertbar: 
Die gastrischen Krisen bei Tabes verlaufen stets ohne Fieber 
und ohne Schüttelfrost — nur zuweilen kommt ein leichtes 



*) Oppenheim: Lehr])udi der Xorvonkninkli(Mten. 1905, Bd. 1,. 
j)jig. 165. 
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^Frösteln während der Brechattacken vor ; auf der Höhe der 
Attacke ist der Puls beschleunigt (bei Fehlen von Fieber). 

Zuweilen besteht während des Bestehens der Magenei'scheinimgen 
«ine anästhetische Zone in der Thoraxregion: Heitz*) fand dieses Symp- 
tom bei 67 Tabikern mit gastrischen Krisen, Förster**) beobachtete eine 
Hyperästhesie am Rumpf. Mantoux**) macht darauf^ aufmerksam, 
daß nur während der Krise die Pupillenstarre eine absolute war oder 
nur während dieser bestand. 

Das Erbrechen zeigt kein charakteristisches Verhalten, bemerkens- 
wert sind die enormen Quantitäten, die oft erbrochen werden. Das Er- 
brochene besteht in der Regel zuerst aus Nahrungsresten, später aus salz- 
säurehaltigem Magensaft, der mit Schleim gemischt ist, schließlich aus 
Schleim mit Beimengungen von Galle. Wiederholt habe ich auf der Höhe 
des Anfalls infolge des starken Würgens Beimengungen von Blut zum 
Erbrochenen beobachtet; wie Vulpian und Charcot habe auch ich in 
zwei Fällen Erbrechen von kaffeesatzartigen Massen gesehen („vomisse- 
ments noirs"). Die Annahme, daß der Nachweis von Hyperchlorhydiie 
im Erbrochenen event. diagnostisch vervvertet werden könnte, hat sich 
nicht bestätigt. Ewald***) fand unter 37 Fällen 9 mal normale Azidität. 
9 mal Hjrperazidität und 19 mal Hypazidität. 

Ebenso zeigt der Urin kein charakteristisches Verhalten, häufig ist 
die Menge herabgesetzt; während und nach dem Anfall ist der Chlorgehalt 
vennindert, es besteht alkalische Reaktion und starke Indikanmie. 
von Noordenf) fand beinahe konstant Azeton und Azetessigsäure, und 
ich selbst habe mich in meinen FäUen oft von diesem Befunde überzeugen 
können; indessen, dieses Symptom ist nur von geringem diagnostischem 
Wert, da man denselben Befund bei den verschiedensten Inanitions- 
zuständen erhebt; von Noorden macht selbst darauf aufmerksam, er 
habe diese Zersetzungsköi'per bei nervösem Erbrechen verschiedenster 
Art, wo keine Nahrung aufgenommen wird, ebenso konstant gefunden 
wie bei Tabes. In einem Falle Oppenheims kam es zur Glykosiuie. 
und es entwickelten sich weiterhin die Symptome eines Diabetes mellitus, 
die aber wieder zm*ücktraten. 

Zur Unterscheidung zwischen nervösem Erbrechen und Er- 
brechen infolge von akut entzündlichen Erkrankungen der 
Bauchorgane kann schließlich unter Umständen das Verhalten 
des Abdomens benutzt werden, v. Leyden und Goldscheid er 
u. a. weisen darauf hin, daß bei gastrischen Krisen das Abdomen 



*) Refer.: Wiener med. Woch., 1903, Nr. 40, p. 1882. 
**) zit. bei Oppenheim. 
***) Ewald: Gastric and intestinal crises. Reprint from the Aledical 
Records, 20. Juni 1908. 

t) von Noorden: Lejn-buch der Pathologie des Stoffwechsels. 
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bald her vorgewölbt, bald flach, bald eingezogen erscheint und; 
bei der Palpation bald auf Druck enipfindlich, bald unempfindlich 
ist, während bei den entzündlichen Erkrankungen im Abdomen be- 
kanntlich starke Auftreibung und Druckempfindlichkeit bestehen. 

Eine besondere diagnostische Wichtigkeit bei diesen Krisen 
wie überhaupt bei abdominalen Schmerzen scheint nach neueren 
Untersuchungen der Blutdruckmessung zuzukommen. In Über- 
einstimmung mit Pal*) fand Hans Curschmann**) in 
einigen Fällen von gastrischen und intestinalen Krisen der 
Tabiker auffallende Blutdrucksteigerungen: während 
der Krise betrug z. B. der Blutdruck — je nach Exazerbieren 
oder Nachlassen schwankend — zwischen 170 und 210 mm 
Hg Riva-Rocci, um mit plötzlicher Beendigung des Anfalls 
kritisch zur Norm 115 bis 125 herabzusinken. Pal bezieht 
dieses Verhalten des Blutdruckes mit Wahrscheinlichkeit auf 
einen Vasomotorenkrampf des Splanchnikusgebietes. Wichtig 
und interessant ist, daß Curschmann in zahlreichen Fällen 
andersartig bedingter abdominaler Schmerzen (bei Ulcus und 
Carcinom. ventric, Cholelithiasis etc.) dagegen stets nur sehr 
geringe Steigerungen des Blutdruckes, die 10 mm Hg ge- 
wöhnlich nicht überschritten, gefunden hat. Sollten sich diese 
Befunde bei der Untersuchung eines größeren Krankenmaterials 
bestätigen, so dürfte die Blutdruckbestimmung zum Nachweis 
für den auf Tabes zurückzuführenden Ursprung der gastrischen 
Krisen, namentlich in den oben angedeuteten Fällen von atypi- 
schen Krisen, von höchster Bedeutung sein. 

Von großem Wert für die Unterscheidung zwischen 
„gastrischen Krisen" bei inzipienter Tabes und rein nervösen 
Gastralgien ist ferner der Nachweis von Lymphozytose 
im Liquor cerebrospinalis. Es ist entschieden ein großer 
diagnostischer Fortschritt, daß durch die Zytodia gnostik 
in einer Reihe von Fällen, bei fehlenden sonstigen Symptomen 
von Seiten des'Zentralnervensystems, Anhaltspunkte für die An- 
nahme einer cerebrospinalen Affektion erbracht werden können, 
und es verdient sicher ernste Beachtung, daß durch die mikro- 



*) Pal: Gefäßkrisen. Wien, 1002. 
**) H. Curschmann: Manch, mod. Woch., 1907, Nr. 42. 
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skopische Untersuchung des nach Lumbalpunktion gewonnenen 
Liquor cerebrospinalis die Diagnose „Tabes" wesentlich gestützt 
werden kann, da nach den üntersuchungsergebnissen besonders 
französischer Autoren, die von deutschen Forschern bestätigt 
worden sind, eine mehr oder weniger hochgradige LjTnpho- 
zytose ein fast konstanter und schon im Anfangsstadium der 
Tabes nachweisbarer Befund ist. Obwohl diese Erscheinung 
bei allen syphilitischen und metasyphilitischen Erkrankungen 
des Nervensystems angetroffen wird, muß ihr doch für die 
differentielle Diagnose „rein nervöse Gastralgie** und „gastrische 
Krise" bei inzipi enter Tabes große Bedeutung zuerkannt werden. 
So berichtet z. B. Ohm*) über einige in der Klinik von Kraus 
beobachtete Fälle von „gastrischen Krisen", in denen die 
Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis unterstützend, ja 
sogar allein maßgebend für die Diagnose gewesen ist. 

Natürlich werden wir die Lumbalpunktion, die durchaus 
nicht unbedenklich ist, nur mit größter Vorsicht und nicht in 
jedem beliebigen Falle von Magenschmerz, sondern nur bei den 
auf Tabes verdächtigen Kranken vornehmen. 

Einen anderen Weg, um in unklaren Fällen von gastrischen 
Krisen den Zusammenhang mit Tabes zu erkennen, haben uns 
die neuesten Ergebnisse der Serumforschung gewiesen. Es ist 
hier nicht der Ort, näher auf diese „biologische Dia- 
gnostik" einzugehen, aber wir dürfen bei dieser Gelegenheit 
nicht unerwähnt lassen, daß wir durch die von Wasser- 
mann angegebene Reaktion eine serodiagnostische Methode 
auf syphilitisches Material kennen gelernt haben, und daß 
auch bei Tabes in ungefähr 50 Proz. der Fälle die spezifische 
Seroreaktion Wassermanns angetroffen wird. Die Methode 
Wassermanns beruht bekanntlich auf dem indirekten Nach- 
weis eines Antikörpers mit Hilfe der von Borde t-Gengou 
und Moreschi gefundenen Komplementbildung. In alier- 
jüngster Zeit hat Leonor Michaelis**) die indirekte Methode 
Wassermanns durch die direkte Präzipitation mit Leberextrakt 
zu ersetzen versucht. Michaelis selbst läßt es noch unent- 



*) Ohm: Deutsche med. Woch., 1906, Nr.- 42. 
**) L. Michaelis: Berl. klin. Woch., 1907, Nr. 46. 
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schieden, wie weit seine erheblich einfachere direkte Präzipi- 
tationsmethode imstande ist, die Komplementbindungsmethode 
zu ersetzen. 

Jedenfalls beansprucht dieses Gebiet der Serodiagnostik, 
das in der nächsten Zeit sicher noch weiter ausgearbeitet 
werden wird, auch für die praktische Medizin und speziell auch 
für die uns hier beschäftigende Frage, ob im gegebenen Falle 
eiue Gastralgie rein funktioneller Natur oder auf eine im ersten 
Beginn der Erkrankung befindliche Tabes zurückzuführen ist, 
eine so große Bedeutung, daß dieses Untersuchungsverfahren 
den üblichen klinischen Methoden der neurologischen Dia- 
gnostik wird eingereiht werden müssen. 

Außer bei Tabes konmien gastrische Krisen auch bei 
anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems vor, so bei 
Gehirntumoren, bei progressiver Paralyse, bei Syringomyelie 
und dergl. 

Ich kann nur dringend empfehlen, in jedem Falle von sogen. 
Gastralgie zuerst die bis jetzt besprochenen verschiedenen Mög- 
lichkeiten für das Bestehen der Magenschmerzen zu erwägen, 
und erst nachdem sämtliche bisher angeführten Ursachen als 
unwahrscheinlich sich erwiesen haben, das Bestehen einer rein 
nervösen Gastralgie in den Kreis der diagnostischen Betrachtung 
zu ziehen. Beginnt man umgekehrt gleich mit der Überlegung, 
ob eine rein nervöse Gastralgie vorliegt, so beruhigt man sich 
gar zu leicht — oft zum großen Schaden des Kranken und 
nicht gar so selten auch zur Beschämung des Arztes — mit 
-einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Gewiß können die be- 
kannten Merkmale der rein nervösen Gastralgie — Unabhängig- 
keit der Schmerzen von der Nahrungsaufnahme, Nachlassen 
der Schmerzen durch Druck, durch Massage, durch den elek- 
trischen Strom, Steigerung der Beschwerden durch Aufregungen, 
Geringerwerden derselben durch Ablenkungen, neuropathische 
Belastung, Fehlen von Funktionsstörungen des Magens etc. — 
gelegentlich zu einer richtigen Diagnose führen; andererseits 
ist aber nicht zu verkennen, daß alle diese sogen. Charakte- 
ristika sehr häufig im Stich lassen. Je sorgfältiger man unter- 
sucht, desto mehr kommt man zu der Überzeugung, daß das 
Vorkommen dej genuinen Gastralgien ein äußerst 
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seltenes ist. Die Häufigkeit der rein nervösen Gastralgie 
ist in früheren Zeiten sehr überschätzt worden und wird es 
jetzt noch von Ärzten, die mit dem Gang der Wissenschaft 
nicht gleichen Schritt gehalten haben. Wir können Ewald*) 
nur beistimmen, wenn er sagt: „Nach meinen Erfahrungen bin 
ich mit der Diagnose der idiopathischen Gastralgie sehr zurück- 
haltend und möchte glauben, daß viele von den Autoren 
hierher gerechnete Fälle, mit unseren neueren Hilfsmitteln 
untersucht, einen anderweitigen Platz gefunden haben würden." 

Eine idiopathische Gastralgie darf natürlich nur dann ange- 
nommen werden, wenn absolut keine Ursache für die be- 
stehenden krampfhaften Schmerzen nachweisbar ist. Die rich- 
tige Exklusion anderer mit Gastralgie verlaufender Krankheits- 
zu stände ist häufig die einzige und sicherste Grundlage für 
die richtige Beurteilung der rein nervösen Gastralgie. Aber 
auch wenn wir nach gewissenhafter Abwägung aller für die 
Differentialdiagnose in Betracht kommenden Momente alle bisher 
besprochenen Möglichkeiten ausschließen können, sind wir noch 
nicht berechtigt, die Diagnose auf rein nervöse Gastralgie zu 
stellen, solange wir nicht entschieden haben, ob der in der 
Magengegend empfundene Schmerz auch wirklich auf einer 
abnormen Erregung der Magennerven beruht, oder ob derselbe 
nicht auf ein ganz anderes, ziemlich entferntes Organ zu 
beziehen ist. 

Bei der schon erwähnten Eigentümlichkeit der Schmerz- 
empfindungen, sich oft über weite Strecken zu verbreiten und 
sich gelegentlich an Stellen bemerkbar zu machen, die keines- 
wegs der Lage des erkrankten Organs entsprechen, ist diese 
Entscheidung nicht immer ganz leicht. 

Nur vorübergehend sei erwähnt, daß selbst Krankheiten 
der Lunge und Pleura, des Herzens und Herzbeutels zuweilen 
einen intensiven Schmerz in dem Epigastrium hervorrufen 
können. 

In jüngster Zeit lenkt de Brun'''*) von neuem die Auf- 
merksamkeit auf den „epigastrischen Schmerz" bei Emphy- 

*) Ewald: lüiiiik der Verdauiingskranklieiten, 2. Die Krankheiten 
des Magens. 1893, p. 485/486. 

**j H. de Brun: Revne de med., 1905, p. 981. 
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sema pulmonum. Nach de Brun ist derselbe sehr häufig 
und von wechselnder Intensität; unter 54 Beobachtungen war 
er fünfmal von solcher Heftigkeit, daß er alle anderen Symp- 
tome beherrschte und an Magenulcus, Colica hepatica und 
Bleivergiftung erinnerte. Umhergehen, Anstrengungen und be- 
sonders Druck auf das Epigastrium verstärken den Schmerz; 
Nahrungsaufnahme iet ohne Einfluß; Jodkali ist oft von über- 
raschendem Erfolg. Die Schmerzen sind nicht identisch mit 
der Colica arteriosklerotica : diese tritt anfallsweise auf und 
wird nicht durch Druck auf das Epigastrium ausgelöst. Als 
Ursache für den epigastrischen Schmerz beim Emphysem nimmt 
de Brun Drucksteigerungen im rechten Ventrikel an. So wird 
der gleiche Schmerz auch bei Mitralaffektionen mit Dilatation 
dieser Herzkammer beobachtet. 

Bekannter, aber bei weitem noch nicht genügend ge- 
würdigt ist die Rolle, welche die Erkrankungen des weib- 
lichen Genitalapparates in der Ätiologie der 
reflektorischen Gastralgien spielen. Die Abhängig- 
keit hartnäckiger Magenkrämpfe von Erkrankungen des Uterus 
und seiner Adnexe ist durch unzweifelhafte Beobachtungen 
sichergestellt. Schon die physiologischen Geschlechtsfunktionen 
des Weibes (Menstruation, Schwangerschaft) können von hef- 
tigen ^Magenkrämpfen" begleitet sein. Besonders häufig beob- 
achtet man die starken Magenschmerzen im Anschluß an Dys- 
menorrhöe bei chloro tischen und nervösen jungen Mädchen in 
den ersten Jahren der Pubertät. Als Ursachen der heftigen 
Beschwerden bezeichnet man in diesen Fällen Stenose des Os 
internum oder externum oder des ganzen Zervikalkanals, Uterus 
und Ovarialhypoplasien etc. Interessant ist eine Beobachtung 
Niemeyers*), der Kardialgien in vierwöchentlichem Typus 
statt der Menses auftreten sah und dieselben durch Ansetzen 
von Blutegeln an den Muttermund sofort künstlich hervor- 
rufen konnte. Dabei hatte die betreffende Frau außer Amenor- 
rhoe auch Retroflexio uteri und Erosionen am Muttermund. Zu- 
weilen beobachtet man mehr oder weniger heftige Magen- 
beschwerden bei jungen chlorotischen Individuen zur Zeit der 



*) Niemeyer: Lehrbuch der spez, PathoU 8. Aufl., S. 591. 

a 
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Menstruation, ohne daß von selten des Unterleibes Schmerzen 
bestehen. Nach Kehrer*), der sich in sehr ausführlicher Weise 
mit den physiologischen und pathologischen Beziehungen der 
weiblichen Sexualorgane zum Tractus intestinalis beschäftigt 
hat, werden die Magenbeschwerden in diesen Fällen bedingt 
durch die gesteigerte fluxionäre Hyperämie nach den Becken- 
organen oder durch toxische Stoffe, die durch die innere Sekretion 
der Ovarien zur Zeit der Ovulation gebildet werden; ^der Ge- 
nitalbefund ist hier irrelevant". Nur in einem Teil der Fälle 
sind die im Anschluß an die Menstruation auftretenden Magen- 
schmerzen rein sensibler Natur, oft sind sie von Veränderungen 
in der sekretorischen Funktion des Magens begleitet. Ich selbst 
habe wiederholt bei Frauen und jungen Mädchen, die außer- 
halb der Menstruationszeit normale Salzsäuresekretiön hatten, 
während der Periode eine Hypo-, ja selbst eine vollständige 
Achlorhydrie beobachtet. Auch von Kretschy'*'*), Eisner***), 
Kehrer (1. c), Fleisch er f) liegen Untersuchungen über den 
Einfluß der Menstruation auf die Verdauungsorgane vor. 

Kehr er kommt zu folgemlen Resultaten: Die Salzsäuresekretion 
des Maj2:ens ist während der Menstruation bald herabgesetzt, bald unver- 
ändert, bald gesteigert und zwar: 

a) Herabgesetzt nach stärkeren Blutungen; 

b) unverändert oder leicht herabgesetzt bei gesunden Individuen mit 
menstrueller Blutimg mittlerer Intensität ; 

(•) etwas gesteigert bei nervösen Frauen mit schwacher oder nur 
mäßig starker Periode. 

Die Magenverändemngen in der Gravidität äußern sich weniger 
in Magenkrämpfen als in allgemein dyspeptischen Erscheinungen und Er- 
brechen. 

Intensive Magenkrämpfe dagegen beobachtet man häufig 
bei den verschiedensten Erkrankungen der v^eiblichen 
Genitalorgane, bei Retroflexionen des Uterus, bei Tumoren 
des Uterus und der Ovarien, bei Erkrankungen der Tuben etc. 
Sicher kann in diesen Fällen die Genitalerkrankung die Ursache 
der Magen- und der oft auch gleichzeitig bestehenden Darm- 



*) Dr. Erwin Kehr er: Verl. von S. Karger, 1905. 
**) Kretschy: Deutsch. Arch. f. khn. Med., 1876, 18. Bd. 
***) Eisner: Arch. f. Verdauungski-ankh., 5. Bd. 
t) Fleischer: Berliner kUn. Woch, 1882, Nr. 7. 
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beschwerden sein; andererseits kann die Erkrankung des 
Magens oder Darms aber auch zu Störungen von Seiten der 
Geschlechtsorgane führen. Mit Eisenhart, Theilhaber 
und Kehr er nehme auch ich fernerhin an, daß die Er- 
krankungen der Genitalien und des Magendarmkanals Koeflfekte 
einer gemeinsamen Ursache sein können, welche im Nerven- 
system (zentrale Ursache) oder in Veränderungen der Lage der 
Bauchorgane (statische Momente) oder in veränderter Blut- 
mischung zu suchen ist. Schließlich können die Erkrankungen 
der Genitalien und des Magendarmkanals nur zufällig mit- 
einander kombiniert sein. Die Genitalerkrankung ist dann 
Nebenbefund. 

Auf Grund ausgedehnter eif^ner Ei-fahning stiunue ich mit Kehr er, 
der sich auf selbständige Untersuchungen und auf die l^ul)likati<)nen 
anderer Autoren stützt, darin ül)erein, daß das Gebiet der außerhalb der 
"Gravidität von der Genitalsphäre ausgelösten Miigenneurosen einzu- 
schränken ist. „Nur in einem Teil der Fälle von Magenbeschwerden bei 
gleichzeitig genitalen Prozessen sind diese letzteren für jiMie verantwort- 
lich zu machen; dann entstehen auf dem Wege des Refl(»xes in ei'ster 
Linie Sensibilitäts-, aber auch Sekretions- und Motilitätsneurosen." 

Gegenüber den beim weiblichen Geschlechte vorkommenden 
•Gastralgien werden die beim männlichen Geschlechte in Ab- 
hängigkeit von Erkrankungen der Genitalorgane auftretenden 
Magenkrämpfe wenig berücksichtigt, und doch gehören ner- 
vöse oder reflektorische Verdauungsbeschwerden, 
besonders auch Gastralgien zu den häufigeren Symptomen 
der männlichen Neurasthenia sexualis. Wie Peyer*) 
mit Recht hervorhebt, entstehen diese Störungen meistens durch 
Abusus sexualis, durch Masturbation und durch häufigen Coitus 
reservatus. Pathologisch-anatomisch liegt diesen Fällen größten- 
teils eine chronisch entzündliche Aflfektion der Schleimhaut der 
Pars prostatica urethrae zugrunde, seltener handelt es sich 
um eine chronische Urethritis infektiöser Natur. 

Als besonders charakteristisch für die bei Männern von der 
Genitalsphäre ausgehende Magenneurose gelten Magenkrämpfe 
die bei leerem Magen auftreten und die durch den Genuß 
irgendeines Ingestums gestillt werden ; zuweilen ist diese Form 

*) Alexander Peyer: Volkmanns Sammlung kHn. Vortr., 1890, 
Nr. 356. 

3* 
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von „Magenkrämpfen" von Hypersekretion begleitet. Die haupt- 
sächlichsten Anhaltspunkte für die richtige Deutung dieser Fälle 
entnehmen wir der Anamnese und dem ürinbetund, in dem 
Urethralfäden und Sperma auf die örtliche Erkrankung der 
Genitalorgane hinweisen. Im übrigen wird das gleichzeitige 
Bestehen anderer nervöser Symptome, wie z. B. Spinalirritation, 
reizbare Blase etc., besonders wenn wir in der Lage sind, eine 
organische Magenerkrankung auszuschließen, die Diagnose in 
die richtige Bahn lenken. 

Wie bei Verlagerungen der Gebärmutter findet man beim 
weiblichen Geschlecht sehr häufig Gastralgien auch im An- 
schluß an Senkungen der übrigen Bauchorgane. 
Sehr heftige krampfartige Schmerzen in der Magengegend, 
die stundenlang, wiederholt auch drei bis vier Tage hinter- 
einander anhielten und von der Magengegend in die linke 
Unterbauchgegend ausstrahlten, beobachtete ich bei einem 
jungen, kräftigen, im übrigen ganz gesunden Mädchen als Folge 
einer intermittierenden Hydronephrose bei Wander- 
niere. 

Die Anfälle traten unabhänp^ig von der Nahrungsaufnahme, öfters 
ohne jede nachweisbare Veranlassung, zuweilen nach stärkeren Be- 
wegungen auf und wiederholten sich bei der Patientin ca. jeden zweiten 
^lonat, gewöhnlich vergingen acht bis vierzehn Tage, ehe die Kranke 
sich von dem Anfall wieder ganz erholt hatte. Von anderer Seite 
wm-den die Anfälle als Interkostalneuralgien gedeutet; die darauf hinge- 
]-ichtete Behandlung blieb erfolglos. Ich selbst habe drei sehr heftige 
Schmerzanfälle der oben beschriebenen Art bei der Patientin beobachtet. 
Bei der Untersuchung des Abdomens wälu'end eines Sclunerzanfalles 
fand ich eine faustgroße Geschwulst von rundlicher Gestalt und glatter 
Oberfläche in der linken Oberbauchgegend, die sich aus der Unken 
Lumbalgegend heraus entwickelte imd besonders deutlich bei bimanueller 
Palpitation nachweisbar war. Bei der Aufblähung des Darms vom 
Rektum aus lagei'te sich der Darm über die Geschwulst. Nach dem Ab- 
klingen des Anfalls wai* die Geschwiüst verschwunden, an ihrer Stelle 
war, 'die linke Niere, disloziert und imr ein wTnig vergrößert, palpabel. 
Beim nächsten Anfall trat die Geschwidst von neuem auf. Die genaue 
Untersuchung des Urins ergab während des Anfalls eine erhebliche 
Herabsetzung der Urinmenge auf 800 ccm, nach dem Anfall betrug die 
Quantität des Urins 1800 ccm. Eiweiß war zu keiner Zeit vorhanden. 
Ich stellte auf Grund des ganzen Befundes die Diagnose auf inter- 
mittierende Hydronephrose infolge von Wanderniere. Da die Bandagen- 
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behandlung die Wiederkehr der Anfälle nicht verhüten konnte und die 
Patientin durch die ErkranJkung sehr herunterkam, hielt ich die 
Operation für indiziert. Die Operation bestätigte die Diagnose und 
brachte die Erkrankung zur vollständigen Heilung. 

Natürlich können auch bei Männern Lageanomalien der 
Bauchorgane zu heftigen Gastralgien führen; da Splanchnop- 
tose im allgemeinen beim weiblichen Geschlechte aber häufiger 
angetroffen wird als beim männlichen, kommt diese Ätiologie 

besonders für Frauen und Mädchen in Frage. 

Einen mieiner eben mitgeteilten Beobachtung analogen Fall be- 
schreibt von Renvers*); hier handelte es sich um einen 28 jährigen 
Mann, bei dem neben den Symptomen der intermittierenden Hydro- 
nephrose gleichzeitig Verdacht auf eine Tabes incipiens bestand, so daß 
die Frage offen blieb, ob es sich um wirkliche gastrische Ki'isen oder 
um Schmerzanfälle infolge der Nierenaffektion handelte. 

Eine weitere Veranlassung zu reflektorischen „Magen- 
krämpfen** geben Hernien. Gar nicht so selten kommt es vor, 
daß Kranke in einer Erkrankung des Magens die Quelle ihrer hefti- 
gen Anfälle sehen, während es sich in Wahrheit um vorübergehende 
Inkarzerationen kleiner, oft kaum kirschengroßer Schenkel- 
her nie n**) handelt, die in der Regel von selbst wieder rück- 
gängig werden, aber während ihres mehr oder weniger langen 
Bestehens sehr erhebliche Schmerzen verursachen. Ebenso wie 
diese versteckten, hauptsächlich bei Frauen zur Beobachtung 
kommenden Schenkelhernien können aber auch weit geöff- 
nete Leistenkanäle Veranlassung zu kolikartigen Schmerzen 
im Unterleibe geben. Diese Anfälle, welche sich auch bei Män- 
nern finden, werden dadurch hervorgerufen, daß beim Husten, 
bei starkem Pressen, bei schwerem Heben, beim Laufen etc. 
eine Darmschlinge hervorgedrängt wird, welche, ohne nach 
außen hin palpabel zu werden, durch den inneren Leisten- 
ring komprimiert wird. Zur Illustration dieser Zustände diene 
folgender Fall, den ich erst vor kurzem auf meiner Station zu 
beobachten Gelegenheit hatte: 

Der 18jährige W. 0. litt seit seiner Knabenzeit an einem rechts- 
seitigen Leistenbruch; ohne je erhebliche Beschwerden von demselben 
gehabt, zu haben, bekam er plötzlich am 25. Oktober 1907 die heftigsten 
Schmerzen in der Magengegend. In der dai'auffolgenden Nacht trat 



*) von Renvers: Berl. klin. Woch., 1888, Nr. 53. 
♦*) d Lindner: Berhner Klinik, 1892, Heft 49. 
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heftiges, zum Teil kaffeesatzartiges Erbrechen ein. Bei seiner am 
26. Oktober erfolgten Aufnahme klagte der Patient über sehr stark© 
Schmerzen in Magen- und Leistengegend; kurz nach der Aufnahme 
erbrach der Kranke 300 ccm Mageninhalt von kaffeesatzartigem Aus- 
sehen. Das Erbrochene enthielt freie HCl (L == 12, A == 39) und Blut in. 
großen Mengen. 

Bei der Untersuchung des im übrigen gesunden jungen Mannes ließ 
sich eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit in der rechten Leisten- 
gegend feststellen; im rechten Leistenkanal fühlte man eine Darmschlinge^ 
welche sich leicht reponieren ließ. 

Mit der Reposition dieser Schlinge hörten Schmerzen und Er- 
brechen auf. 

Es liegt nahe, unter solchen Umständen ein Ulcus ventri- 
culi anzunehmen, besonders wenn — wie in unserem Falle — 
neben den Schmerzen Bluterbrechen besteht. Das ausge- 
sprochen anfallsweise Auftreten der Schmerzen, das Fehlen 
aller dyspeptischen Beschwerden vor der Attacke machen die 
Diagnose „Ulcus ventriculi" in derartigen Fällen von vornherein 
unwahrscheinlich, und der besonders durch die Palpation der 
Bruchpforten zu erhebende positive Befund sowie das sofortige 
Nachlassen des Schmerzanfalles nach der Reposition der Hernie 
werden vor diagnostischen Irrtümern schützen. 

Nicht weniger wichtig als die klassischen Bruchformen 
sind die lateralen und die bei weitem häufiger vorkonmienden 
medianen Bauchdeckenbrüche resp. die in dieser Gegend 
sich findenden Fettgeschwülste, die, vom subperitonealen Binde- 
gewebe ausgehend, durch eine gewöhnlich sehr enge Spalte in 
den Bauchdecken hervortreten und häufig durch einen binde- 
gewebigen, Gefäße enthaltenden Stiel mit dem Bauchfell in 
unmittelbarer Verbindung stehen. 

Diese Hernien der Linea alba können zu den heftig- 
sten kolikartigen Schmerzen in der Magengegend führen. Der 
Schmerz stellt sich paroxysmenweise meist nach Anstrengungen, 
nach Hustenstößen, nach der Nahrungsaufnahme oder auch 
ohne jede nachweisbare Veranlassung ein, wird durch äußeren 
Druck gesteigert, geht gewöhnlich von einer ganz bestimm- 
ten, dem Bruch entsprechenden Stelle aus und zieht 
entweder nur nach dem Magen hin oder strahlt gürtelförmig 
um den Thorax, gegen die Wirbelsäule, zwischen die Schulter- 
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blätter und häufig auch in Brust und Arme, zuweilen sogar 
bis zum ^Rektum und bis zur Blase hin aus. Das eigentümliche 
und charakteristische Verhalten dieser Gastralgie liegt darin, 
daß in einer großen Zahl von Fällen der Schmerz in seiner 
Intensität mit der verschiedenen Stellung des Patienten wechselt; 
so läßt derselbe gewöhnlich in Rückenlage nach, während 
Bücken oder Aufrichten aus gebückter Stellung, Strammstehen 
denselben vermehrt. Auf der Höhe des Schmerzanfalles erfolgt 
öfters Erbrechen. 

Es kann nicht nachdrücklich genug auf diese Anomalien 
aufmerksam gemacht werden, die wegen ihrer Kleinheit sehr 
häufig übersehen werden und deren Bedeutung von dem Un- 
kundigen oft unterschätzt wird. Unterbleibt in solchen Fällen 
eine genauere Inspektion und Palpation des Unterleibs, so 
werden solche Leute häufig lange Zeit nach der Diagnose Ulcus 
mit den strengsten Entziehungskuren, mit fortgesetzten Magen- 
ausspülungen zu Hause und in Badeorten behandelt, aber zur 
Verwunderung des Arztes und Patienten bleiben alle scheinbar 
noch so rationellen Mittel ohne Erfolg, bis endlich ein sorg- 
fältiger und geübter Untersucher den ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen Schmerz und der Hernie erkennt. 

So wichtig demnach die Berücksichtigung dieser Hernien, 
deren große Bedeutung für das Bestehen von Verdauungs- 
störungen ich*) schon vor Jahren in einer ausführlichen Arbeit 
besprochen habe, auch ist, so möchte ich doch, wie ich es 
schon damals und später auch an anderer Stelle**) getan habe, 
^Uch jetzt wieder entschieden davor warnen, alle bei diesen 
-ßriichen vorkommenden Magenbeschwerden auf den Einfluß 
der letzteren zu beziehen und jeden Fall von Hernia epigastr. 
2^1 operieren. Nach mir haben auch Rosen he im***) und 
später auch Riedelf) sich in demselben Sinne ausgesprochen; 
sicfaer hat Riedel recht, wenn er behauptet, daß heutzutage 



*) L. Kuttner: Mitteilungen aus d. Grcnzgeb. der Med. und Chir., 

^«»e, 1. Bd. 

**) Lindner-Kuttner: Die Chii-urgie des Magens. 1898. 
***) Rosenheim: Berliner klin. Wodi., 1897, Nr. 12. 
t) Riedel: Münchener med. Woch., 1905, Xr. 17. 
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die Hemia der Linea alba in ihrer Bedeutung überschätzt wird, 
wie sie früher unterschätzt wurde. 

Das Zusammentreffen dieser Aflfektionen mit organischen 
Magenerkrankungen (Magenkarzinom, Magendilatation) oder mit 
Erkrankungen anderer Organe (Phthisis pulmonum, schweren 
Hirn- oder Rückenmarksleiden etc.) ist nicht so selten und muß 
bei der Beurteilung der Bauchdeckenbrüche entschieden berück- 
sichtigt werden. 

Anfälle von Magenschmerzen verursaxjhen nach Riedel 
(1. c.) auch Corpora aliena adiposa, d. h. durch wiederholte 
Rotationen um ihre Achse abgedrehte Appendices epiploicae, 
die frei in der Bauchhöhle liegen oder an Darm und Netz ad- 
häsieren können. Eine sichere Diagnose dieser Zustände ist 
natürlich unmöglich, doch muß der Chirurg an die Möglichkeit 
eines derartigen Befundes denken. 

Wichtiger und häufiger als die reflektorischen Gastral- 
gien sind die von anderen Organen ausgehenden, auf den Magen 
fortgeleiteten Schmerzen. Zuweilen können Interkostal- 
neuralgien, wenn dabei die Schmerzen auf das Epigastrium 
konzentriert sind, zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung 
geben. Wenn man bedenkt, daß Neuralgien der Interkostal- 
nerven häufig bei anämischen und chlorotischen Individuen 
vorkonmien, die besonders zu dyspeptischen Störungen dispo- 
niert sind, so wird man es verstehen, daß die auf das Epi- 
gastrium beschränkte Interkostalneuralgie leicht eine Qastralgie 
vortäuschen kann; gegebenen Falles sprechen das Vorhanden- 
sein von Schmerzpunkten im Verlauf der Interkostalnerven und 
event. auch das Nachlassen der Schmerzen bei Einwirkung des 
elektrischen Stromes für Interkostalneuralgie. 

Schwieriger ist die Unterscheidung der Gastralgie von ver- 
schiedenen Afifektionen der ünterleibsorgane, denen dieselben 
paroxysmenweise auftretenden, in ihrem Charakter den gastral- 
gischen ziemlich ähnlichen Schmerzanfälle eigentümlich sind. 
Hierher gehören vor allem: Leber- und besonders Gallen- 
steinkoliken, Darm-, Pankreas- und Nierenkoliken. 

Die Art des Scliiiierzes bei Erki*ankungen der Leber ist sehr ver- 
schieden; zuweilen besteht vollkommene Schmerzlosigkeit, in vielen Fällen 
ist ein dumpfer, (bückender, nicht sehi* bedeutender Schmerz vorhanden; 
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sehr heftiger Schmerz kommt fast nm* bei der akuten Atropliie und bei 
den auf das Peritoneum übergi'eifenden Entzündungen vor. Die Aus- 
breitung der Schmerzen über einen größeren oder kleineren Teil der 
Leber hängt von der Ausdehnung des Krankheitsprozesses und von Irra- 
diationen ab. Gewöhnlich strahlt der Schmerz gegen den Nabel, über 
die vordere Fläche des Thorax, gegen die Wirbelsäule, zwischen die 
Schulterblätter und nach der rechten Schulter aus; doch ist die Aus- 
strahlung des Schmerzes nach der rechten Schulter durchaus keine so 
häufige Erscheinung, als man gewöhnlich glaubt. Der Leberschmerz wird 
nicht selten an einer ganz anderen Stelle empfunden, imd Schmerzen, 
die von benachbarten Organen ausgehen, können in die Lebergegend 
lokalisiert werden. 

Ob es einen selbständigen nervösen Leberschmerz — 
Neuralgia hepatis, Hepatalgia — gibt, ist nach meiner Ansicht 
auch heute noch zweifelhaft. Unterwirft man die unter der 
Diagnose „nervöse Leberkolik" mitgeteilten Fälle einer genauen 
Durchsicht, so kann man sich in vielen Fällen davon über- 
zeugen, daß den Schmerzen materielle Veränderungen der Leber 
oder benachbarter Organe zugrunde gelegen haben; viele an- 
dere Fälle beruhen auf hysterischer Grundlage und lassen keine 
sichere Entscheidung darüber zu, ob der in der Lebergegend 
empfundene „nervöse" Schmerz tatsächlich in der Leber seinen 
Sitz hat. Die in jüngster Zeit von Fürbringer*), Pariser**) 
u. a. angegebenen Symptome sind so wenig charakteristisch, 
daß von einer sicheren Diagnose keine Rede sein kann. 

Maßgebend für die Annahme einer Neuralgia hepatica gilt 
die Periodizität der meist sehr heftigen Schmerzen, die bei 
Cholelithiasis nicht besteht, und die Erfolglosigkeit einer gegen 
Gallensteine gerichteten Therapie; unterstützend für die Dia- 
gnose soll sein: die nervöse Disposition des Patienten, das 
Altemieren der Anfälle mit anderen Affektionen des Nerven- 
systems, das Fehlen entzündlicher Veränderungen, das Fehlen 
von Ikterus, Leberschwellung, das Fehlen von Konkrementen 
im Stuhl, die Abhängigkeit der Anfälle vom Genuß reizender 
Ingesta. Alle diese Merkmale schließen ein organisches Leiden 
nicht aus; eher für den nervösen Charakter solcher Leber- 



*) Fürbringer: Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med., 1891/92. 
**) Pariser: Deutsche med. Wocli., 1893, p. 741, u. Verhaudlg. d. 
Kongr. f. inn. Med., 1896. 



— 42 — 

schmerzen spricht der absolut negative Befund, der bei Ope- 
rationen, die in der Annahme gemacht worden waren, daß es 
sich um Gallensteine handelt, konstatiert worden ist. Einen 
hierher gehörigen Fall veröffentlichte jüngst erst Ewald*). 
Indessen, auch diese Vorkommnisse sind meiner Meinung nach 
nicht beweisend, wenn wir bedenken, daß materielle Verände- 
rung der Leber und der Gallengänge auch bei Operationen 
übersehen werden können, und wenn wir berücksichtigen, wie 
leicht Schmerzen, die von den Interkostalnerven oder von den 
benachbarten Organen, Magen, Darm, Pankreas, Pleura, Peri- 
kard etc. ausgehen, nach der Leber verlegt werden. 

Ich kann die Möglichkeit, daß es eine nervöse Leberkolik 
gibt, nicht leugnen, doch möchte ich entschieden zur größten 
Vorsicht mit dieser Diagnose raten. Kehr fand in allen Fällen 
sog. nervöser Leberkolik Gallensteine in der entzündeten Gallen- 
blase oder Verwachsungen und konnte durch die Operation die 
Kranken heilen; ich selbst habe ebenfalls in verschiedenen 
Fällen, in denen die Patienten lange Zeit auf Neuralgia hepat. 
hin erfolglos behandelt worden waren, Gallensteine diagnosti- 
ziert und die Diagnose durch die Operation bestätigt gefunden. 

Jedenfalls sehr häufig wird die „Hepatalgie'' mit den 
Schmerzen verwechselt, die durch Gallensteinleiden bedingt 
sind. Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier auf die Patho- 
genese und die allgemeine Diagnostik der Gallensteinerkrankung 
einzugehen; ich möchte es aber nicht unterlassen, an dieser 
Stelle einige unser Thema betreffende, diagnostisch und beson- 
ders differentialdiagnostisch wichtige Gesichtspunkte hervorzu- 
heben. 

Außerordentlich häufig wird eine Gallensteinkolik für 
einen gewöhnlichen Magenkrampf gehalten. Nach Kehrs An- 
sicht sind jdie meisten Schmerzen, die als Magenkrämpfe be- 
zeichnet werden, Gallensteinkoliken. Fehldiagnosen nach dieser 
Richtung sind, wie auch Körte**) anführt, aus den verschie- 

*) C. A. Ewald: Über neiTöse Leberkolik. Die Ther. d. Gegenw., 
1906, September. 

**) W. Körte: Beiträge zur Chinirgie der Cirallenwege und der 
Leber. 1905. 
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densten Gründen erklärlich; infolge der in denselben Bahnen 
verlaufenden Nervenverbindungen, bei dem Zusammenhange der 
Funktionen beider Organe und bei der Wechselwirkung, welche 
krankhafte Zustände des einen auf das andere ausüben, kann 
es leicht zu diagnostischen Irrtümern kommen. Tatsächlich 
bestehen deswegen auch in vielen Fällen von Cholelithiasis- 
Komplikationen mit Magenaffektionen : Magengeschwür, Atonie, 
Pylorusstenose mit Dilatation des Magens (infolge von Adhä- 
sionen, die sich zwischen Gallenblase und Pylorus bilden, oder 
infolge von Kompression des Pylorus durch die mit Steinen 
gefüllte Gallenblase). Am schwierigsten fällt häufig die Ent- 
scheidung zwischen Gallensteinkolikschmerz und Ulcusgastralgie. 
Gewiß sind Verwechslungen dieser beiden Affektionen bei 
ausgesprochenen Krankheitsfällen zu vermeiden; fehlen aber 
die für die jeweilige Krankheit charakteristischen Erscheinungen, 
so sind die einer differentiellen Diagnostik erwachsenden Schwie- 
rigkeiten — zumal da beide Krankheiten gar nicht selten kom- 
biniert miteinander vorkommen — auch von dem erfahrensten 
und sorgfältigsten Untersucher kaum zu überwinden. Die zur 
Unterscheidung der beiden in Rede stehenden Krankheiten an- 
gegebenen Merkmale sind durchaus nicht zuverlässig. Der 
Charakter der Schmerzen, ihre Intensität und Irradiation reichen 
keineswegs immer aus, um die Gallensteinkolik als solche zu. 
erkennen und von anderen abdominalen Schmerzparoxysmen 
zu unterscheiden. Der in der Gallenblasengegend beginnende, 
rechts herum nach dem Rücken und zwischen die Schulter- 
blätter ausstrahlende Schmerz kennzeichnet den akuten Chole- 
dochusverschluß ; bei Stenosierung des Ductus cysticus ist der 
Schmerz oft nur im rechten Hypochondrium lokalisiert, in an- 
deren Fällen klagen die Gallensteinkranken über Schmerzen,, 
die nur in der Mittellinie oberhalb des Nabels empfunden 
werden, öfters werden die Schmerzen nur im Rücken gefühlt, 
zuweilen bestehen bei Gallensteinkolikanfällen ausschließlich 
linksseitige Schmerzen, so daß die Annahme eines Ulcus ventric. 
nahegelegt wird. Derartige Beobachtungen habe ich selbst 
wiederholt gemacht, aber auch von anderen Autoren, so z. B; 
von C. Gerhardt*), liegen entsprechende Mitteilungen vor. 

*) C. Gerhardt: Deutsch. Arcli. f. kliii. :\re(l., 1902, Bd. 73. 
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Die Abhängigkeit der Schmerzen von der Qualität und 
Quantität der Nahrung ist gewiß beim Ulcus ausgesprochener; 
aber auch bei der Cholelithiasis können die Schmerzanfälle in 
-einer gewissen Beziehung zu der Nahrungsaufnahme stehen, und 
umgekehrt können die Schmerzen bei dem durch Hypersekretion 
komplizierten Ulcus durch Nahrungsaufnahme gelindert werden. 

Auch die Tatsache, daß der Gallensteinkolikschmerz mit 
l)esonderer Vorliebe zur Nachtzeit auftritt, darf als ein diffe- 
rentialdiagnostisches Symptom gegenüber der Ulcusgastralgie 
nur mit Vorsicht benutzt werden, da nächtliche Schmerzen bei 
gleichzeitig bestehender Hypersekretion oder Stagnation auch 
teim Magengeschwür auftreten können. Mehr Beachtung ver- 
dient es, daß bei Frauen die Gallensteinkolikschmerzen öfters 
von dem Eintritt der Menstruation, von Entbindungen und 
Unterleibsoperationen abhängig sind. Die Analyse des Magen- 
saftes hat für die Differentialdiagnose nur eine untergeordnete 
Bedeutung, da nach meinen Beobachtungen der Magensaft bei 
Gallensteinkoliken ein ganz verschiedenes Verhalten, vollstän- 
dige Achlorhydrie, Hypo- und auch — was ja für unsere Be- 
trachtungen besonders in Frage kommt — ausgesprochene 
Hyperchlorhydrie zeigen kann. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit für die differentielle 
Diagnose gilt das Bluterbrechen; so bedeutungsvoll dieses 
Symptom für die Diagnose Magengeschwür auch ist, so können 
wir es als ausschlaggebendes Moment doch nicht anerkennen; 
denn abgesehen davon, daß — wie schon erwähnt — Ulcus 
Tentric. und Gallensteine nebeneinander bestehen können, kann 
die Cholelithiasis auch als solche zu Magenblutungen führen. 
So beobachten wir nach Naunyn Hämatemesis infolge von 
Cholelithiasis erstens bei länger bestehendem intensiveren Ikterus, 
indem sich hämorrhagische Diathese entwickelt, zweitens indem 
sie zu akuter Pfortaderthrombose und Stauungshyperämie der 
Magenschleimhaut führt. Drittens kommen Fistelbildungen 
zwischen den Gallen wegen und dem Magen vor, und die hier- 
bei statthabende ulceröse Perforation gibt gelegentlich zu großen 
Blutungen Veranlassung. Viertens können Blutergüsse aus den 
"* Ulenwegen selbst auf dem Wege des Erbrechens oder des 
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Stuhles nach außen entleert werden. Naunyn gibt für alle 
diese Eventualitäten Beispiele an. 

Ebensowenig beweisend sind alle die anderen Symptome. 
Gelingt es, an der typischen Stelle einen sicher der Gallen- 
blase angehörigen charakteristischen Tumor zu fühlen, so ist 
die Diagnose natürlich klar, in vielen Fällen aber ist eine 
Schwellung der Gallenblase bei der Cholelithiasis nicht nach- 
weisbar, und im übrigen kann unter Umständen auch bei einem 
Ulcus ventric. ein Tumor palpiert werden. 

Auch der Ikterus hat für die Differentialdiagnose nur 
einen relativen Wert. Denn abgesehen davon, daß derselbe 
bei der Cholelithiasis nach dem übereinstimmenden Urteil sämt- 
licher maßgebender Autoren viel seltener auftritt, als man zur- 
zeit immer noch annimmt, ist zu berücksichtigen, daß sich alle 
Symptome des Ulcus ventric. vergesellschaften können mit 
Ikterus, wenn es sich um Ulcus duodeni handelt. 

Überblicken wir die hier kurz besprochenen Krankheits- 
erscheinungen, so müssen wir zugestehen, daß auch nicht eins 
der genannten Symptome genügt, um die beiden hier in Be- 
tracht kommenden Krankheiten voneinander zu trennen. Trotz- 
dem wäre es verfehlt, wollte man annehmen, daß eine sichere 
Differentialdiagnose überhaupt nicht möglich wäre. In der 
Mehrzahl der Fälle wird es uns gelingen, aus dem Zusammen- 
treffen verschiedener Symptome, aus der Beachtung der 
Anamnese und des Verlaufs der Krankheit die richtige Dia- 
gnose zu stellen. In zweifelhaften Fällen werden das Fehlen jeder 
Dyspepsie in der schmerzfreien Zeit, eine längere Dauer des 
Schmerzanfalles, eine größere Pause zwischen zwei Schmerz- 
paroxysmen — bei Frauen das Zusammentreffen der Schmerzen 
mit der Menstruation, Gravidität und Unterleibsoperationen — , 
die Konzentration der Schmerzen auf die rechte Körperhälfte, 
das Fortbestehen der Schmerzen auch nach wiederholtem Er- 
brechen, das Auftreten von Schüttelfrost und geringer Tempe- 
ratursteigerung, Vergrößerung des rechten Leberlappens und 
Druckempfindlichkeit der Gallenblase resp. des benachbarten 
Leberrandes am ehesten für die Diagnose „Cholelithiasis" zu 
verwerten sein. Dem dorsalen Druckpunkt kommt nach meinen 
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Erfahrungen sicher nicht dieselbe Bedeutung zu wie der in der 
<jallenblasengegend lokalisierten Druckempfindlichkeit 

Gallensteine mittels Röntgenstrahlen sichtbar zu machen, 
ist bis jetzt nur in vereinzelten Fällen gelungen. Allerdings 
gibt C. Beck*) an, daß er Steinchen Ton der Größe eines 
Stecknadelkopfes noch als leichte Schatten erkennen konnte. 
Selbst die innerhalb des Lebergewebes befindlichen Gallen- 
steine will Beck mit seiner Methode nachweisen können. Die 
wichtigste Vorbedingung für diese Untersuchungen ist nach 
Beck ein sehr starker und fest gebauter Tubus, der imstande 
ist, Funken von 15 Zoll Länge etwa 5 Minuten lang auszu- 
halten, ohne sich zu sehr zu erhitzen; außerdem muß der 
ganze Apparat selbstverständlich von der größten Vollkommen- 
heit sein. 

Zm- Untei*suchung ist auch die richtige Lage des Kranken von 
Wichtigkeit, nämlich auf dem Rücken mit erhöhten Schulteni, etwas nacli 
der rechten Seite geneigt, damit die Gallenblase der photographischen 
Platte möglichst genähert \vird. Am wenigsten durchgängig erwiesen 
sich, d. h. den dunkelsten Schatten ergaben Steine von Bilirubin. Mau- 
claire und Infroit**), die in der Academie des sciences über die radio- 
grapiiische Diagnostik von Gallensteinen berichteten, fanden bei Unter- 
suchungen an getrockneten Gallensteinen, daß die Durchlässigkeit für 
Röntgenstrahlen im umgekehrten Verhältnis zu dem Gehalt der Steine 
an mineralischen Salzen steht. Das Volumen der Steine kommt hierbei 
nicht in Betracht. 

Völlige Sicherheit in der Diagnose, daß ein Gallenstein- 
leiden vorliegt — wenn auch nicht darüber, ob gleichzeitig 
ein Ulcus ventr. besteht — , gibt der durch den Stuhlgang oder 
durch Erbrechen erfolgte Abgang von einem oder mehreren 
Gallensteinen; allerdings darf kein Irrtum darüber bestehen, 
daß es sich um wirkliche Gallenkonkremente und nicht um sog. 
Pseudogallensteine handelt, auf die besonders Fürbringer***) 
hingewiesen hat. Diese gallensteinähnlichen Gebilde, die man 
namentlich von nervösen Kranken oft als Gallensteine zuge- 
schickt erhält, stammen aus der Nahrung und sind aus dem 

*) C. Beck: Sonderahdr. a. d. New York med. journ., 1901, 16. März. 
Ref.: Centralbl. f. innere Med., 1901, Nr. 48. 

**) M au cl air e u. Infroit: Referat. Wiener med. Presse, 1904, Nr. 10. 
***) Für bringer: Verh. des Kongr. f. innere Med., 1892. 
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Birnobst stammende „Steinzellen" und deren Konglomerate. 
Im übrigen sind die sog. Gallensteinkoliken durchaus nicht 
immer durch Steine bedingt; zuweilen werden die Schmerzen, 
ohne daß sich Steine vorfinden, durch Cholecystitis oder durch 
Adhäsionen, welche die regelmäßige Entleerung der Gallen- 
blase verhindern, durch Karzinom an der Papilla Vateri etc. 
verursacht. Schmidt schlägt deswegen vor, den Ausdruck 
„Gallensteinkolik" aufzugeben und ihn zu ersetzen durch 
die allgemeinere Bezeichnung „Gallenblasen- resp. Gallenweg- 
kolik«. 

Auch ohne jede Veränderung der Gallenblase habe ich 
anfallsweise auftretende heftige Schmerzen, die von echten 
Gallensteinkoliken nicht zu unterscheiden waren, bei chronisch 
entzündlichen Veränderungen der Leber beobachtet. Besonders 
lehrreich ist folgender Fall: 

Ein junger Mann litt seit Jahren an heftigen Schmerzanfällen, die 
von dem rechten Hypochondi-ium ausgingen und rechts herum nach dem 
Rücken und der rechten Schulter hin ausstrahlten. Der rechte Leber- 
lappen war zungenförmig ausgezogen, erhel)lich vergi'ößert; am untersten 
Teile desselben fühlte man einen rundlich harten Tumor, der in die Leber 
überging und respiratorisch verschieblich war. 

Auf Grund der Klagen des Patienten und nach dem Untersuchungs- 
befunde sprach ich den gefühlten Tumor als die vergrößerte, vom aus- 
gezogenen rechten Leberlappen bedeckte Gallenblase an und nalnn an, 
daß sich ein Stein im Cystikus festgeklemmt hätte, so daß ein Hydrops 
vesicae felleae entstanden sei. Bei der operativen Freilegung (Professor 
Holländer) der Leber fand sich eine zirrhotische Veränderung des Organs 
bei gänzlicher Abwesenheit von Gallensteinen oder entzündlichen Ver- 
Änderungen der Gallenblase und der Gallenwege. Der gefülüte Tumor 
war ein abgeschnürter verdickter Schnürlappen der Leber. Ein probe- 
weise exzidiertes Parenchymstückchen ergab nach der miki'oskopischen 
Untersuchung eine syphilitische Zin-hose. 

Noch nach vielen anderen Richtungen hin bietet die 
Diagnose „Gallensteinkolik" große Schwierigkeiten. So kann es 
ungemein schwer sein, Darmkoliken im Verlauf des Colon 
transvers. von einer leichten Gallensteinkolik zu unterscheiden. 
Daß Anfälle von Cholelithiasis sehr häufig als Darmkolik 
gedeutet werden, ist ganz sicher, und tatsächlich liegt es 
ja auch nahe, kurz dauernde Schmerzanfälle, die mit Gasauf- 
treibung der Därme einhergehen und oft nach Abgang von 
Flatus und Stuhlgang aufhören, als „Darmkoliken '^ anzusprechen. 
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Aber, wie Kehr*) mit Recht hervorhebt, ist das Nachlassen 
von Schmerzen nach Abgang von Flatus nicht nur für die 
Darm-, sondern auch für die Gallensteinkoliken charakteristisch, 
„auch dann, wenn zwischen Kolon und Gallenblase keine Ver- 
wachsungen bestehen". Der Nachweis von Schleim in den 
Stühlen oder in dem Spülwasser wird gewiß in solchen Fällen 
die Diagnose auf Colitis resp. Colica mucosa stellen lassen; 
indessen, da Colitis und Colica mucosa häufig neben dem 
Gallensteinleiden bestehen, so sind wir nicht berechtigt, auf 
Grund des Schleimbefundes die Cholelithiasis auszuschließen. 
Abgesehen von dem Nachweis von Steinen in den Fäces werden 
Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend und die Angabe, 
daß der Stuhlgang oft farblos d. h. grauweiß , tonfarben aus- 
sieht, am ehesten den Verdacht auf ein Gallensteinleiden hin- 
lenken. 

Aber nicht nur mit der Colica mucosa, sondern mit 
allen den anderen verschiedenen Formen der Darmkolik können 
die Schmerzanfälle bei Cholelithiasis verwechselt werden. Vor 
solchen diag^nostischen Irrtümern werden wir uns am besten 
schützen, wenn wir uns die verschiedenen Affektionen, die zu 
Darmkoliken Veranlassung geben können, vergegenwärtigen. 

Die Auffassung von dem Wesen der Darmkolik ist 
eine so verschiedenartige, daß wir hier etwas näher auf diese 
in jüngster Zeit viel diskutierte Frage der Kolik eingehen 

müssen. 

Unter dem viel umfassenden Namen „Darmkolik" hat man 
sich gewöhnt, die verschiedenartigsten Erkrankungen zusammen- 
zufassen, denen als Gemeinsames nur der Schmerz im ünter- 
leibe zukommt. Streng genommen sollte der sprachlichen Ab- 
stammung nach die Bezeichnung Kolik nur für die vom Dick- 
darm ausgehenden Schmerzen gebraucht werden; in diesem 
Sinne wurde der Name auch früher angewendet, tatsächlich ist 
ja auch meistenteils das Kolon der Sitz der kolikartigen 
Schmerzen; allein da auch der im Dünndarm lokalisierte 
Schmerz in derselben Weise in Erscheinung treten kann, ohne 

*) Kehr: Anleitung zur Erlernung der Diagnostik der einzelnen 
Formen der (iiülensteinkrankheit. 
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daß man denselben stets mit Sicherheit Yom Kolonschmerz 
trennen kann, so hat man die Bezeichung „Kolik" vielfach mit 
dem Namen „Enteralgie" oder ,,Enterodynie" vertauscht. Nach 
dem Vorgang von Thomas Willis*) wurde die Kolik nun 
gewöhnlich als Neuralgie der mesenterischen Geflechte des 
Sympathikus aufgefaßt und mit der Enteralgie identifiziert; 
dabei bestand aber doch zugleich die Vorstellung, daß man 
es hier nicht immer nur mit einer Neuralgie, sondern oft auch 
mit einer spastischen Zusammenziehung einzelner Darmstrecken 
zu tun habe. In dieser Überlegung trennte Nothnagel**) 
die heftigen anfalLsweise auftretenden, vom Darm ausgehenden 
Schmerzen in '„Darmkolik", welche wesentlich motorischen Ur- 
sprunges ist, und in „Enteralgie", die eine reine Neurose dar- 
stdlen soll. In einer in den letzten Jahren erschienenen Arbeit 
faßt Nothnagel***) seine Lehre von der Kolik in folgenden 
fünf Sätzen zusammen: 

1. Die uralte Bezeichnung Kolik kann und muß als eine 
bezüglich ihrer Pathogenese und meist auch ihres klinischen 
Bildes besondere Art des Darmschmerzes festgehalten werden. 
2. Der Schmerz entsteht im Darm selbst. 3. Bei seiner Ent- 
stehung ist als primärer Faktor eine tetanische Kontraktion der 
Darmmuskulatur wirksam. 4. Dieser Tetanus führt zu einer 
Ischämie resp. Anämie der Darmwand. 5. Die Anämie bildet 
den adäquaten Reiz, dnrch welchen die für äußere (mechanische, 
thermische) Reize unerregbaren sensiblen Nerven des Darms 
in Erregung versetzt und damit die Schmerzanfälle ausgelöst 
werden. 

Seine frühere Hypothese, daß der Eolikschmerz durch den 
Druck der krampfhaft kontrahierten Muskulatur auf die Nerven- 
enden der Darm wand erzeugt werde, mußte Nothnagel auf- 
geben, nachdem durch Lennanderf) und Wilmsft) nach- 

*) Thomas Willis: De inorbis conouls. Cap. 6. — De Aniiiia Bru- 
toruin pathol. Cap. Cap. 15. De possione colica. Amsteledami 1682. 

**) Nothnagel: Die Krankheiten des Darms und des Peritoneums. 
Wen 1898. 

***) Nothnagel: Arch. f. Verdauungskrankh., 1905., Bd. 11. 

t) Lennander: Grenzgebiete der Med. und Chir., Bd. 10. 

tt) Wilms: Münck med. Wock, 1904., Nr. 31 
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gewiesen worden war, daß eine Qnetscliung des Darms bei 
Operationen, d b. ein sehr mächtiger Druck anf die Nerven- 
enden nicht schmerzhaft ist. Aber anch die Annahme Noth- 
nagels, daß der Mangel an arteriellem Blnt in einem durch 
Kontraktion sich steifenden Stück Darmwand die Ursache des 
Kolikschmerzes sei, weist Lennander*) zurück. Die 
während der Ausführung von Darmoperationen unter lokaler 
Anästhesie nach Morphiuminjektion vorgenommenen galvanischen 
und faradischen Reizungen verschiedener DarmteUe ergaben 
wohl tetanische Kontraktionen und Anämie der gereizten Stelle, 
aber keinerlei schmerzhafte Empfindung. Auf Grund seiner 
Sensibilitätsuntersuchungen hält Lennander Verschiebung 
und Dehnung des Peritoneum parietale und Druck auf dasselbe 
für die einzigen Ursachen der Schmerzen im Peritonealraum. 
Bänder und strangförmige Adhäsionen machen weniger Be- 
schwerden als breite Adhäsionen. Bei akuten und chronischen 
entzündlichen Affektionen wird oft die Empfindlichkeit des 
Peritoneum durch Lymphangitis sehr gesteigert; Auftreibung 
der Därme macht Dehnungsschmerz. Durch Darmsteifung wird 
reflektorisch eine Kontraktion der gegenüberliegenden Bauch- 
wand und damit Schmerz ausgelöst. 

Dieser Auffassung Lennanders steht die Ansicht von 
W i 1 m s **) gegenüber, der für den Schmerz bei Dünn- und auch 
bei Dickdarmkolik nicht die Verschiebung des Peritoneum 
parietale, sondern die Zerrung am Mesenterialansatz durch das 
sich streckende Darmstück verantwortlich macht. 

Der Theorie von Nothnagel tritt auch Meltzer (1. c.) 
entgegen, der es in Zweifel zieht, ob bloße Kontraktionen 
Kolikschmerzen verursachen können. Nach der Vorstellung 
Meltzers sind zur Entstehung der Kolik zwei innig zusammen- 
hängende Vorgänge notwendig : eine starke Kontraktion der 
einen Darmstelle und eine heftige peristaltische Welle in der 
benachbarten, oberhalb liegenden Stelle. Beim Auftreten der 
Kolik ist das ^Gesetz der konträren Innervation" pathologisch 
gestört. Im Gegensatze zu Nothnagel glaubt Meltzer, daß 

*) Lennander: Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 16, 
Heft 1. 

♦*) Wilms. MitteiL a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 16, H. 4/5. 
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-es hauptsächlich, die extreme Dehnung der Darm wände ist, 
welche den vernichtenden Kolikschmerz hervorruft. 

Zu erwähnen| wäre] noch die Auffassung von Buch*), 
der, entsprechend seiner Ansicht über die Entstehung des Magen- 
krampfes, auch in den meisten Fällen von Leibweh der meso- 
gastrischen Gegend die Neuralgie nicht in den Darm, sondern 
in die an der Wirbelsäule gelegenen Geflechte des Sympathikus 
verlegt. 

Wir können wohl mit Sicherheit aniaehmen, daß jede der 
hier geäußerten Theorien gelegentlich für das Zustandekommen 
heftiger, vom Darm ausgehender Schmerzanfälle verantwortlich 
gemacht werden kann, und wir müssen daraus schließen, daß 
die Genese der Darmkolikscbmerzen keine einheitliche ist. 
Jedenfalls aber müssen wir die Angabe von Buch entschieden 
zurückweisen, der behauptet, daß die Neuralgie des meso- 
gastrischen Lendensympathikus ein sehr häufiges Leiden bildet, 
hinter welchem die echte Darmkolik in bezug auf ihre Häufig- 
keit sehr zurücktritt. Schon das häufige Zusammentreffen von 
Kolikschmerzen mit den verschiedensten akuten und chronischen 
Störungen der Darmtätigkeit beweist die große Zahl von echten 
Darmkoliken. Eine Trennung der einzelnen Kolikanfalle nach 
ihrer Genese wird sich in der Praxis nicht immer durchführen 
lassen, der Schmerz an sich gibt über die demselben zugrunde 
hegende Ursache keinen Aufschluß; es muß vielmehr der Fest- 
stellung der begleitenden Verhältnisse und einer genauen all- 
gemeinen Untersuchung vorbehalten bleiben, darüber zu ent- 
scheiden, ob der Kolik materielle Veränderungen des Darms 
oder rein nervöse Momente zugrunde liegen , oder ob , was 
vielleicht am häufigsten der Fall ist, ein die Darm wand treffender 
Keiz eine kurz dauernde Darmkolik hervorgerufen hat, die, 
cessante causa, wieder verschwindet. 

Steht es fest, daß die Kolik wirklich vom Darm ausgeht, 
und kann man eine dem Anfalle unmittelbar vorangegangene 
Schädlichkeit nachweisen, so bekommt die Diagnose bestimmte 
Richtung. Wir wissen, daß bei disponierten Personen gering- 
fügige Ursachen eine schwere Kolik veranlassen können. Diese 
Oolica saburralis kann direkt gefährlich werden, wenn der An- 

*) Buch: Arch. f. Verdauungskrankh., 1903, 9. Bd., 21 u. 28. 
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fall. nicht nur von übermäßigem Genuß an sich, sondern zu- 
gleich von schädlichen unverdaulichen oder gar toxischen Sub- 
stanzen herrührt; zuweilen werden manche an sich unschäd- 
lichen Nahrungsmittel wegen einer eigentümlichen Idiosynkrasie^ 
nicht vertragen; in manchen Fällen veranlassen zu niedrige 
Temperaturen des Genossenen (Eis und Eisgetränke) den Anfall. 
Ebenso können Darmschmerzen von kolikartigem Charakter 
hervorgerufen werden durch übermäßige Gasentwicklung im 
Darmkanal (Colic. flatulent), durch stagnierende Kotmassen 
(Col. stercoralis) , durch Gallen- und Darmsteine (Col. calculosa) , 
durch Anwesenheit von Entozoen, Band- und Spulwürmern^ 
durch einzelne Abführmittel, durch Einwirkungen von Kälte 
(Col. rheumatic). Die Colica mucosa haben wir bereits oben 
erwähnt. 

Es ist unmöglich , hier ausführlicher auf die Besprechung 
dieser einzelnen Kolikformen einzugehen, ebenso müssen wir 
es uns versagen, im einzelnen die Darmkrankheiten zu be- 
sprechen, bei denen Kolikanfälle auftreten können. Wir müßten 
eine Pathologie der Darmerkrankungen schreiben, wollten wir 
hier alle in Frage kommenden Möglichkeiten berücksichtigen. 
Im allgemeinen ist zu betonen, daß fast jede organische Darm- 
krankheit in ihrem Verlauf zu kolikartigen Söhmerzanfällen 
führen kann. Auch einfache Darmentzündungen können von 
kneifenden Koliken begleitet sein. Maßgebend für die Diagnose 
sind hier in erster Linie die für die betreffenden Entzündungs- 
formen charakteristischen Stuhlentleerungen; zu berücksichtigen 
sind ferner gleichzeitige Störungen des Allgemeinbefindens^ 
Fiebererscheinungen und Druckempfindlichkeit, die Mitbeteiligung 
des Magens, die vor allem bei den akuten Darmkatarrhen be- 
steht und die sich oft auch, ohne daß eine direkte anatomische 
Läsion des Magens vorhanden ist, bemerkbar macht. 

Besondere Beachtung verdienen die entzündlichen Erkran- 
kungen des Darms in der regio ileo-coecalis undzwarnicht 
nur wegen des allgemeinen Interesses, das diese ernsten Zustände 
überhaupt in Anspruch nehmen, sondern auch wegen der vielen 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, denen wir auf diesem 
wichtigen Gebiete immer wieder begegnen. Es gehört- nicht zu 
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Tereinzelten Beobachtungen, daß die von diesen Stellen aus- 
gehenden Schmerzen als Magenschmerzen gedeutet werden. 

Besonders bei der akuten, plötzlich einsetzenden Form 
der Appendizitis werden die Schmerzen im Beginn der Er- 
krankung häufig nach der Magengegend hin verlegt ; tritt in 
solchen Fällen zu den Schmerzen noch Erbrechen Tiinzu, so 
"kann eine Blinddarmentzündung im Anfange tatsächlich als 
fieberhafter Magendarmkatarrh imponieren, bis die Schmerzen 
sich mehr in der Fossa iliaca dextra lokalisieren. 

Eine besondere Rolle spielen diese Verwechslungen bei 
den „fieberhaften Magendarmkatarrhen" der Kinder. Man 
mache es sich zur Regel, stets bei diesen Erkrankungen an 
die Möglichkeit einer Appendizitis zu denken. 

Es kann nicht dringend genug darauf hingewiesen werden, 
in diesen Fällen besonders starke Beteiligung des Allgemein- 
befindens, reflektorische Bauchdeckenspannung, kostale Atmung, 
Darmlähmung, Schmerzen beim Wasserlassen als ernste Symp- 
tome aufzufassen, die im Sinne einer Blinddarmentzündung zu 
verwerten sind. Nie versäume man, in diesen Fällen die Unter- 
suchung per rectum event. per vaginam vorzunehmen. 

Oft genug verläuft auch die chronische Appendizitis 
unter dem Bilde eines Magenleidens. Ich habe wiederholt in 
den letzten Jahren Gelegenheit gehabt, die Diagnose auf chro- 
nische Appendizitis zu stellen bei Kranken, die lange Zeit an 
Hyperchlorhydrie oder gar an Ulcus ventric. behandelt worden 
waren. Die Tatsache, daß in diesen Fällen durch die operative 
Entfernung des erkrankten Wurmfortsatzes sämtliche „Magen- 
schmerzen" dauernd beseitigt wurden, beweist, daß es sich 
um reflektorische, von der Appendizitis bedingte Magenschmerzen 
gehandelt hat. 

Ebenso leicht können die vom Wurmfortsatz ausgehenden 
Schmerzen mit einer echten Gallensteinkolik verwechselt werden. 
Eine nicht seltene Komplikation der Appendizitis ist Ikterus. 
Unter 165 Fällen beobachtete Reichel*) bei 18 Ikterus; so 
ist es erklärlich, daß eine Appendizitis leicht eine Cholelithiasis 
vortäuschen kann ; aber auch ohne daß Ikterus besteht, könneü 
die beiden Afi'ektionen gleichmäßig zukommenden, heftigen, 

*) Reichel: Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 88. 
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akut einsetzenden Schmerzen und das gleichzeitig bestehende 
Erbrechen leicht auf ein falsches Organ bezogen werden. Be- 
sonders leicht kommt es hier zu diagnostischen Irrtümern^ 
wenn der Wurmfortsatz, nach oben umgeschlagen, mit seiner 
Spitze den unteren Leberrand berührt. Einen einschlägigen 
derartigen Fall habe ich jahrelang beobachtet. 

Es handelte sich um eine 36 Jahre alte Dame, die eine normale 
Entbindung überstanden hatte. Wiederholt traten im Anschluß an Über- 
ladungen des Magens oder auch ohne nachweisbare Veranlassung, be- 
sonders zur Nachtzeit, sehr schmerzhafte Kolikanfälle mit Erbrechen ohne 
Ikterus, ohne Fieber, ohne Schüttelfrost auf, die ins rechte Hypochondrium 
lokalisiert wurden Jund nach der rechten Schulter ausstrahlten« In den 
schmerzfreien Intervallen war Patientin frei von Beschwerden. Während 
der Anfälle waren die Gegend der Gallenblase und der benachbarte Leber- 
rand sehr druck empfindUch, die Gallenblase selbst war nie tastbar. Am 
Mc.| Burneyschen Punkt bestand keine DruckempfindUchkeit, die Unter- 
suchimg per rectum ergab nichts Abnormes. Unterfdiesen Erscheinungen 
war die Diagnose Cholelithiasis naheliegend, die noch dadurch bekräftigt 
wurde, daß die Mutter der Patientin an einer — durch Steinabgang sicher- 
gestellten — GaUensteinerkrankung litt. Im September 06 trat wieder 
ein heftiger SchmerzanfaU ein, der aber dieses Mal die ausgesprochenen 
Erscheinungen einer akuten Appendizitis darbot.*] Ich nahm an, daß 
letztere neben einem Gallensteinleiden bestände^ ^- Bei der Operation 
wurde die Diagnose Appendizitis bestätigt — Gallensteine dagegen waren 
nicht nachweisbar. Die Gallenblase war anscheinend normal; der Wurm- 
fortsatz war nach ()])en gesclilagen und reichte bis zum unteren Leber- 
rand. Nach der Operation traten keine neuen Anfälle mehr auf. 

Es handelte sich auch in diesem Falle um eine chronisch- 
exazerbierende Appendizitis , die jahrelang Gallensteinkolik- 
anfälle vorgetäuscht hatte. Natürlich kann auch umgekehrt die 
Gallensteiokolik unter dem Bilde einer Appendizitis verlaufen. 
Nach Naunyn*) kann die Untersuchung des Urins auf Indikan 
diagnostisch verwertbare Anhaltspunkte geben : Bei Appendizitis 
soll Indikanurie nie vermißt, bei Gallensteinkolik dagegen nur 
in einzelnen Fällen gefunden werden. Besonderen Schwierig- 
keiten wird auch hier wieder die Differentialdiagnose begegnen, 
wenn — was gar nicht so selten vorkommt — beide Prozesse 
sich kombinieren. Beobachtungen dieser Art sind vielfach ge- 
macht worden. U. a. berichtet Dieulafoy**) über die Asso- 



*) X.'Minyn: Klinik der riiolelithiasis. Leipzig, 1892, 
**) hitMila t'oy: I.a pi'cssc mcdicjilc, 1(H)H, \r. 4H. 
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ziation der Appendizitis und Cholecystitis : dieser Autor unter- 
scheidet zwei Gruppen der Entstehung: die eine, bei welcher 
die Appendizitis die primäre Erkrankung ist], die andere, bei 
welcher die Erkrankung der Gallenblase als Ausgangspunkt für 
die kombinierten Prozesse anzusprechen ist. 

Ebenso wie die mit Schmerzanfallen einhergehenden Gallen- 
blasenerkrankungen können auch die von der rechten Niere 
ausgehenden Koliken zu Verwechslungen mit Appendizitis 
führen. Natürlich handelt es sich auch hier nur um atypische 
Fälle, bei denen es nicht zum Abgang von Nierengries oder 
Nierensteinen kommt und in denen die für Nierensteinleiden 
charakteristischen Urinveränderungen fehlen. Fehldiagnosen 
sind hier erklärlich, weil Drackempfindlichkeit in der Ileocökal- 
gegend nicht nur auf den Wurmfortsatz, sondern auch auf den 
erkrankten Ureter bezogen werden kann. Ebensowenig bean- 
sprucht ein event. in der Ileocökalgegend fühlbar werdender 
dicker Strang eine differentialdiagnostische Bedeutung. Der- 
artige Palpationsbefunde sind diagnostisch nicht verwertbar; es 
ist nicht möglich, einen solchen Strang mit Sicherheit als eine 
entzündete oder verdickte Appendix zu deuten. Ich habe der- 
artige Stränge oft auch bei Kranken palpieren können, denen 
der Wurmfortsatz operativ entfernt worden war. Im übrigen 
kann — worauf auch Senator*) aufmerksam macht — ein 
verdickter Prozessus vermiformis nicht immer von einem ver- 
dickten oder kontrahierten Ureter unterschieden werden. 

Till sich vor Venvochslunj>en oiiier Aj)peii(lizitis mit ( ralleustein- 
odcr Xieronküliken zu schützon, koiuinen schlieLUicli nocli die Leukozyten- 
Zählungen in PVage; doch hat diese Reaktion nur dann einen Wc^rt, wenn 
man ihren Ausfall mit dem Verhalten von Puls und Temperatur verg^leicht. 
Im iihrigcn darf (he Leukozytose mu* unter Berücksichtif>unj^ der übrigen 
lokalen und allgemeinen Symptome verwertet werden. 

Fehlen die sicheren für die Annahme einer Appendizitis [Hogno- 
stischen Kriterien oder sind dieselben nur undeutlich vorhanden, so sind 
Verwechslungen mit der einfachen ..Colitjue appendirulaire" und mit 
(yolica intestini coeci, d'w von manchen Autoi*en als wohl charakterisierter, 
selbstänchgauftretenderSymptomenkomplex aufgefaßt werden. unvermeidlich. 
Es ist natürlich in solchen P'idlen ganz umn(")glich. den wahren Sachver- 
halt zu ermitteln; ob die Schmerzen bei derartigen Zuständen (hn-eh das 
Eindringen von Kotsteinen in (U'n Processus vermiformis odei- durch 

*) Senator: Die Erkrankungen <lei- Nien». 
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andere Ursaclien zustande kommen, ist nicht zu ergründen; jedenfalls 
dürften wohl einem Teil der hierher gerechneten Fälle entzündliche Ver- 
änderungen am Wurmfortsatz — wenn auch nui* leichter Natur — zu- 
grunde liegen. 

Wie schwer es ist, Ileocökalschmerzen richtig zu deuten 
und die Appendizitis von der sogen. Pseudoappendizitis zu 
trennen, beweisen die in der Literatur mitgeteilten Fälle, bei 
denen Blinddarmentzündungen diagnostiziert wurden, ohne daß 
die Autopsie in vivo oder post mortem die Diagnose bestätigte. 
Abgesehen von den schon besprochenen Erkrankungen der 
Gallenblase, die — wie schon erwähnt — oft neben Appen- 
dizitis bestehen, und abgesehen von Nierensteinleiden können 
Karzinome der Ileocökalgegend , Tuberkulose des Cökums, 
Invagination, Psoas- und ßauchdeckenabszesse zu Täuschungen 
führen. 

Ganz besondere Aufmerksamkeit erfordert die in jüngster Zeit 
ausführlich besprochene Differentialdiagnose zwischen 
Appendizitis und Frauenkrankheiten — Stieltorsionen 
eines rechtsseitigen Ovarialtumors, Extrauteringravidität mit 
unterbrochenem Verlauf und vor allem entzündliche Er- 
krankungen der rechten Adnexe (B o 1 1 e n h a g e n *). Hier kann 
nur eine sorgfältige kombinierte Untersuchung den Sitz der ge- 
klagten Schmerzen aufklären, aus den subjektiven Symptomen 
allein ist kaum eine Sicherheit zu gewinnen. 

Ebenso wie Entzündungen können auch Geschwüre und 
mechanische Beeinträchtigungen des Darms Veranlassung zu 
Kolikanfällen geben. Sind diese Schmerzattacken durch 
Darmgeschwüre bedingt, so bestehen gewöhnlich die Zeichen 
eines chronisch verlaufenden Darmleidens; maßgebend für die 
Diagnose sind : Schmerzhaftigkeit an einer bestimmten, oft um- 
schriebenen Stelle, Veränderungen der Darmtätigkeit, Bei- 
mengungen von Blut, Eiter, Schleim und Gewebsfetzen zum 
Stuhl. Eine sichere Grundlage gewinnt die Diagnose in diesen 
Fällen erst, wenn es möglich ist, die Ursache der Geschwürs- 
bildung zu ermitteln (Dysenterie, Tuberkulose etc.). 

Bei den mechanischen Behinderungen der Darmpassage 
treten neben den Kolikanfällen die Symptome der ganz oder 

*) fit»! l<Mi li:i u cn: Wi"ir/Inir^<'i' Ar/t<';ilKMi(l. If). April V,K)i>. 
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teilweise aufgehobenen Durchgängigkeit des Darms in Er- 
scheinung; im übrigen kann natürlich nur die genaueste Unter- 
suchung die Ursache der hierher gehörigen Koliken ermitteln. 
Kann man die anatomischen Erkrankungen des Darms aus- 
schließen, und läßt es sich mit Sicherheit entscheiden , daß die 
Schmerzen vom Darm ausgehen, so ist man berechtigt, die 
Kolik als eine „nervöse" aufzufassen. 

Solche nervösen Darmkoliken werden bedingt durch 
tonische Kontraktion der Darmmuskulatur; sie können als 
diffuse, den Darm in seiner Gesamtheit umfassende, oder als 
lokalisierte, auf umschriebene Partien des Darms, z. B. das 
Colon transversum, beschränkte Schmerzen auftreten. Als Bei- 
spiel eines reinen Enterospasmus berichtet u. a. As he*) über 
einen Fall von Verstopfung mit intensiven, anfallsweise ein- 
setzenden Schmerzen im Abdomen. Bei der Operation wurde 
eine stark stenosierte, fest kontrahierte Dünndarmschlinge von 
ca. 7 Zoll Länge gefunden, die außerhalb des Abdomens mit 
warmen Tüchern bedeckt gelagert, in kurzer Zeit zur Norm 
zurückkehrte. Stenose und Kontraktion waren völlig geschwunden. 
Ein diffuser Krampf der Därme tritt gewöhnlich bei der 
Bleivergiftung auf. Wie bei den Krisen der Tabiker fand 
Curschmann (1. c.) auch bei intestinaler Bleikolik Steige- 
rungen des Blutdruckes, die mit Abklingen des Anfalls wieder 
zurückgingen. 

Der bei einigen Gehimerkrankungen, z. B. bei Meningitis 
cerebralis, auftretende diffuse Kontraktionszustand der Gedärme 
verläuft ohne Schmerzen und gehört deswegen nicht hierher. 

Partielle Darmkoliken beobachtet man zuweilen bei neuro- 
pathischen, neurasthenischen oder hysterischen Individuen. Diese 
Fälle sind ausgezeichnet dadurch, daß gleichzeitig auch außer- 
halb des Schmerzanfalles noch andere nervöse Symptome be- 
stehen; als selbständige Darmneurose bei sonst gesunden 
Individuen kommt der mit Schmerzen verbundene Enterospas- 
mus — wie auch Nothnagel**) hervorhebt — kaum zur Beob- 
achtung; zuweilen werden nervöse Darmkoliken reflektorisch 

*) Ashe. E. Ollivcr: Notes on ;i casi' ot «'iitoruspasni. Hrit. ni<'d. 
Journ., 07., 2.. III. 

**) Xotlinatrd: Hie Ki'kr;niküni»vii des I>;inns. p. 4.S2. 
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von anderen Organen her ausgelöst. Die richtige Beurteilung 
dieser Fälle stößt auf große, häufig unüberwindliche Schwierig- 
keiten, weil organische Enterostenose, besonders die 
durch chronisch -peritonitische Prozesse bedingten Zustände 
ähnliche Erscheinungen hervorrufen können. So können die 
nach abgelaufener Appendizitis , Pericholecystitis , Perime- 
tritis etc. zurückbleibenden Adhäsionen die Veranlassung zu 
den heftigsten Kolikanfällen geben; das Bestehen solcher um- 
schriebener peritonitischer Adhäsionen ist mit Sicherheit nicht 
nachzuweisen ; wir werden die Verwachsungen event. vermuten 
können, wenn (den Schmerzanfällen Krankheiten vorausgegangen 
sind, die erfahrungsmäßig zu peritonitischen Reizerscheinungen 
führen. Die kutanen Hyperalgesien über den schmerzhaften 
Darmpartien genügen nicht, um die Kolik als ,,nervöse Krise" 
sicher zu stellen. Ebenso läßt das vielfach angeführte differen- 
tial - diagnostische Symptom, daß Kolikschmerzen auf nervöser 
Grundlage durch Druck auf den Unterleib oft vermindert, bei 
entzündlichen und ulzerativen Darmprozessen dagegen ver- 
mehrt werden, sowohl im positiven als im negativen Sinne oft 
im Stich. 

Bei dem durch krampfhafte Kontraktion des analen Schließ- 
muskels bedingten Proktospasmus sind die Schmerzen ge- 
wöhnlich von quälenden Tenesmen begleitet. 

Von den auf Enterospasmus beruhenden Darmkoliken zu 
trennen sind die ohne nachweisbare anatomische Grundlage 
bestehenden, durch periodisch auftretende Schmerzen charak- 
terisierten Enteralgien. Während die Kolikformen der ersten 
Gruppe in das Gebiet der Motilitätsneurosen gehören, sind die 
zuletzt genannten Schmerzattacken als echte Neuralgien aufzu- 
fassen. Der Sitz dieser Enteralgien wird nach dem großen 
Nervenplexus (Plexus mesentericus, hypogastricus und coelia- 
cus) verlegt. Nach dieser Verschiedenheit der Lokalisation hat 
Ro m berg versucht, besondere Krankheitsbilder zu konstruieren, 
und F. A. Hoff mann hat noch vor nicht gar so langer Zeit 
als charakteristischen Symptomenkomplex für die Neurose des 
Plexus coeliacus folgendes Verhalten angegeben : Die Schmerzen 
sitzen im Oberbauch, strahlen von da in den Unterbauch, aber 
in der Kegel nicht in die Geschlechtsteile und in diie Beine 
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aus, nach hinten ziehen sie in die Sakralgegend und in die 
Glutäen, nach oben strahlen sie nicht aus. Neben den 
Schmerzen sind maßgebend für die Diagnose dieser Neuralgie 
die Entleerung von Schafkot ähnlichen Stühlen und von 
Polyurie. 

Eine Trennung dieser verschiedenen Formen läßt sich in 
der Praxis nicht durchführen. 

Als Ursache der Enteralgie gelten: Spinalleiden, nament- 
lich die Tabes dorsalis, Bleikolik, Arthritis urica, Malaria, 
Hysterie und Neurasthenie; eine besondere Rolle in der Ätio- 
logie der Enteralgie spielt nach Peyer die Neurasthenia 
sexualis. 

Wenn wir es auch für richtig halten, den Enterospasmus 
von der Enteralgie zu trennen, so ist doch mit Sicherheit an- 
zunehmen, daß beide Neurosen vergesellschaftet miteinander 
vorkommen können. 

Nächst den vom Magen, Darm und von der Gallenblase 
ausgehenden Koliken geben Erkrankungen der Niere die häu- 
figste Veranlassung zu abdominalen Schmerzanfällen. In den 
typischen Fällen ist die Nierenkolik ausgezeichnet durch 
enorm heftige, von der Nierengegend, den Ureter entlang, nach 
der Blase und dem Orificium urethrae ziehende Schmerzen,, 
welche nach verschiedenen Richtungen hin, bei Männern be- 
sonders nach dem Hoden, irradiieren. Gleichzeitig besteht hef- 
tiger Harndrang ; dabei werden gewöhnlich nur wenige Tropfen 
eines konzentrierten, meist blutigen, sedimentreichen Urins ent- 
leert. Der Anfall ist in der Regel von schweren Allgemein- 
erscheinungen — Erbrechen, Schüttelfrost etc. — begleitet. 

Nicht immer verläuft die Nierenkolik in so charakteristischer 
Weise; deswegen kommen häufig Verwechslungen mit anderen 
Krankheitszuständen vor. Zuweilen treten gastro-intestinale Er- 
scheinungen, bedingt durch Störungen des Stoffwechsels oder 
der Harnentleerung infolge von Erkrankungen des Nieren- 
parenchyms oder auf dem Boden von Autointoxikation oder 
Infektion der Harnwege oder auch auf reflektorischem Wege 
so in den Vordergrund, daß sie das Krankheitsbild beherrschen 
und zu Irrtümern der Diagnose Veranlassung geben. So ist 
es bekannt, daß Nierenkoliken das Bild des Ileus verursachen 
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tonnen. Schlesinger*) erwähnt einen Fall, wo bei einer 
Nierenkolik, die mit schwerer Stuhlverstopfung und Erbrechen 
öinherging, von anderer Seite ein Anus praeternaturalis ange- 
legt worden war. 

Von anderen Darmerkrankungen kann besonders die Appen- 
dizitis zu Verwechslungen mit Nierenkoliken führen; Irrtümer 
nach dieser Richtung hin können leicht unterlaufen, da der 
Nachweis eines palpablen Stranges und Druckschmerzhaftigkeit 
in der Gegend des Mc. Bumeyschen Punktes, wie schön oben 
erwähnt, auf beide Prozesse bezogen werden können und 
Blasenbeschwerden sowohl bei Nierenkoliken wie bei Appen- 
dizitis vorkommen. Auch das Vorhandensein von roten Blut- 
körperchen oder von Schatten (d. h. ausgelaugter roter Körperchen) 
im Urin ist nach den Mitteilungen Schlesingers*) nicht be- 
weisend dafür, daß die Kolik von der Niere ausgeht, da die- 
selben Befunde auch bei chronischer Appendizitis vor- 
kommen. Wichtig, wenn auch nicht absolut maßgebend für 
die Diagnose in diesen Fällen sind nach Schlesinger Aus- 
strahlungen der Schmerzen in Gesäß, Hüfte, Bein und event. 
in die Glans, die eine Erkrankung des Ham^-pparates annehmen 
lassen ; auf die Wichtigkeit einer rektalen event. einer vaginalen 
Untersuchung für die Entscheidung dieser unklaren Zustände 
haben wir bereits aufmerksam gemacht. 

Ebenso schwer kann es sein zu ergründen, ob die Schmerzen 
von den Nieren oder von der Blase ausgehen, zumal da auch 
bei Blasenerkrankungen die Schmerzen nicht immer nur auf 
die Blasengegend lokalisiert sind, sondern zuweilen nach den 
Nieren hin ausstrahlen können. In der Regel sind es anatomische 
Erkrankungen der Blase, die zu Schmerzen Veranlassung geben; 
nervöse Blasenschmerzen kommen bei neurasthenischen und 
hysterischen Personen, bei anatomischen Erkrankungen des 
Gehirns und Kückenmarks gewiß vor, sind aber im allgemeinen 
seltener, als man gewöhnlich annimmt. Nach Angaben franzö- 
sischer Autoren sollen bei der echten Gicht, beim akuten und 
chronischen Gelenkrheumatismus vesikale Schmerzen nicht selten 
sein; auch nach Verletzungen des Perineum sind Blasenschmerzen 

*) Schlosiii^or: Deutsche inod. Wocli., KKW). N. 44, p. 1776. 
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beobachtet worden; jedenfalls sind nervöse BIaseuschmerzei> 
nur dann anzunehmen, wenn nach genauester Untersuchung 
auch entfernter Organe — des Rektums, der Genitalien — lokale 
Erkrankungen sicher aaszuschließen sind. 

Kehren wir nun zu der Differentialdiagnose von Nieren- 
und Blasenkolik zurück, so ist am bemerkenswertesten, daß bei 
Blasenerkrankungen die Schmerzen zunächst in der Blasen- 
und dann event. erst in der Nierengegend auftreten, und daß 
bei den von der Blase nach den Nieren hinstrahlenden Schmerzen 
nicht nur eine, sondern beide Seiten in Frao:e kommen. 

Alkalische Reaktion des Urins berechtigt nicht, den Aus- 
gangspunkt der Schmerzen nach der Blase zu verlegen, da 
auch bei Pyelitis alkalische Urinreaktion auftreten kann. Die 
sicherste Entscheidung für *den Sitz der Erkrankung liefert 
natürlich die direkte Untersuchung und die Besichtigung der 
Blase. 

. Daß XierenkolikiMi aiuh mit «leu von «Um- GalloiiMasr ausfrehoudeii 
Schmerzanf allen vor\v<.*rhs«*lt wenlon könm*n. haben wir lu'nits «»rwähnt. 
Besonders leicht können :><»K"he «liagiiostische Feliler vorkonnnen. wenn 
die Kranken die Schmerzen nicht genau lokalisieren kr»nnen, wenn — 
wie das oft der Fall ist - die Oallenhlasenkolik ohne Ikterus verläuft, 
resp. wenn bei Nierenkoliken «lie charakteristischen Trinbefunde im 
Urin fehlen. Solcher ne^rativer IJrinbefund ist von Israel im Clegensatz 
zu Nierensteinen wiederholt )»ei festsitzenden Tretersteinen beobachtet 
worden. 

Noch nach vielen anderen Richtungen hin können Schwie- 
rigkeiten bei der Deutung von Nierenkoliken entstehen; am 
ehesten wird die Diagnose sichere Bahn gewinnen, wenn wir 
auf die ätiologischen Faktoren achten, und wenn wir Uns 
daran gewöhnen, die Diagnose nicht als vollendet anzusehen, 
ehe man sich über die jedesmalige Veranlassung der Nierenkolik 
Klarheit verschafft hat. Als Ursache der von den Nieren aus- 
gehenden Schmerzanfälle kommen besonders Steine, Tumoren, 
Tuberkulose, in seltenen Fällen Parasiten in Betracht. Am 
häufigsten sind die durch Nierensteine bedingten Koliken. 
Die für Nierensteine charakteristische gewöhnliche Trias von 
Erscheinungen: Blutung, Schmerzen, Steinabgang sind nur in 
wenigen Fällen vereint vorhanden; Blutung und Schmerzen 
allein genügen aber nicht für die Diagnose. 



— 62 — 

Bei der Unsicherheit dieser Symptome ist es von größtem 
Wert, daß wir in der Radiographie eine Untersuchungsmethode 
besitzen, die diese Lücke ausfüllt. Wie Kümmel*) auf dem 
letzten Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie her- 
vorhob und viele' Autoren in der sich an den Vortrag Küm- 
mels anschließenden Diskussion bestätigten, können jetzt fast 
ausnahmslos alle Steine, auch die kleinsten, durch das Auf- 
nahmeverfahren mit Kompressionsblende nach Albers-Schön- 
berg nachgewiesen werden; weder die Fettleibigkeit des Pa- 
tienten noch die chemische Zusammensetzung der Steine ist 
heute ein Hindernis. Heinecke**) weist daraufhin, daß man 
— was für die Operation von besonderer Wichtigkeit ist — 
auf einem guten Bilde nicht nur sehen kann, daß Steine vor- 
handen sind, sondern daß man auch genau die Lage der Steine 
innerhalb der Niere erkennen kann. Um bei der Operation 
Steine nicht zu übersehen, empfiehlt Trendelenburg, den 
narkotisierten Patienten während der Operation die heraus- 
luxierte Niere zu durchleuchten. 

Jedenfalls bedeutet die Entscheidung auf Grund des Rönt- 
genbildes für die Diagnose der Nierenkolik einen bedeutenden 
Fortschritt. Die von Curschmann in derselben Sitzung der 
mediz. Gesellschaft zu Leipzig erwähnten Krankheitsbilder — 
. adhäsive Pleuritis, Entzündungen des Zwerchfellüberzuges und 
die von Curschmann beschriebene, besonders bei Aortenfehlern 
Torkommende chronische schwielige Paranephritis — , die durch 
die starken ausstrahlenden Lumbaischmerzen leicht zu Ver- 
wechslungen mit Nierensteinen führen können, werden für die 
Diagnose der Nierenkolik kaum in Betracht kommen, wenn es 
gelingt. Steine radiologisch nachzuweisen. 

Aber auch für die vorhin besprochenen differentialdiagnosti- 
schen Erwägungen, für die Unterscheidung von Darm-, Blasen-, 
Gallenblasen erkrankung kann der Befund der Röntgenunter- 
suchung von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

Neben der Radiographie werden natürlich gegebenenfalls 
auch alle die anderen Untersuchungsmethoden : mikroskopische, 

*) Kümmel: Refer.: Münch med. Woch., 1907, N. 44 
♦*) Heinecke: Mediz. GeseUsch. zu Leipzig, 9. Juli 1907, reL Münch. 
med. Woch., 1907, N. 35. 
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chemische und bakteriologische Untersuchung des Harns, die 
Cystoskopie und beiderseitige Ureterensondierung, die Chromo- 
cystoskopie, die Kryoskopie des Blutes und des Harns, die 
Phloridzinprobe, die Stickstofifbestimmung, auch die Benutzung 
des Separators von Luys, herangezogen werden müssen, um 
in dem einzelnen Falle die der Nierenkolik zugrunde liegende 
Ursache zu ermitteln. 

Bei der Diagnose von Nierentumoren achte man nach 
von Eiseisberg*) auf das Vorhandensein von Venektasien, 
auf eine eventuelle gleichzeitige Varikozele, Drüsenvergröße- 
rungen, auf Thrombosen der Vena cava und Oedem der Beine, 
endlich auf Pigmentierungen in der Haut. 

Lassen nun alle die angegebenen Untersuchungsmethoden 
im Stich, so sind wir noch nicht berechtigt, ohne weiteres die 
Nieren als Ausgangspunkt der Schmerzanfälle auszuschließen, 
da — wenn auch sehr selten — auch ohne nachweisbare Er- 
krankung der Nieren (oder des Ureters) heftige Schmerzen in 
den Nieren vorkommen können. Nach der Annahme ver- 
schiedener Autoren beruht das Auftreten von solchen Schmerz- 
anfallen in anscheinend gesunden Nieren auf einer neuropathi- 
schen Grundlage. Man spricht von einer Neuralgia renalis 
und nimmt an, daß dieselbe teils deuteropathisch (sekun- 
där) im Gefolge anderer Krankheiten, teils als ein selbständiges 
idiopathisches (primäres) Leiden**) vorkommt. Zu den 
sekundären Nierenneuralgien rechnet man die von Raynaud***) 
und Lereboulletf) beschriebenen, als „crises nephr^tiques" 
bezeichneten Koliken, welche im Verlauf von Tabes eintreten. 
Nach Raynaud soll der Schmerz besonders in der linken 
Niere auftreten. 

Nach neueren Untersuchungen ist das Vorkommen dieser 
Nephralgien mindestens zweifelhaft geworden. Wie Israel ff) 
ausführt, bleiben in der ganzen Literatur nur wenige hierher 



*) V. Eiseisberg: Kongreß d. Deut. Ges. f.lUrologie, 1907. Münch. 
med. WocL, 1907, N. 44. 

♦♦) cf. Senator: Die Erkrankungen der Nieren. 1899, p. 116. 
♦*♦) Arch. gen. de med. 1876, Octobre. 
t) Gaz. hebdomad. de med. et de chir., 1876, N. 31. 
tt) Israel: Chirurg. Klinik d. Nierenkrankh, 190L 
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gehörige Fälle übrig, bei welchen die anatomische Untersuchung 
der exzidierten Niere angeblich gar keine Veränderung ergeben 
hat. Nach Israel geben die Veranlassung zu diesen Nephral- 
gien paroxysmale Kongestionen entzündlich oder tuberkulös 
erkrankter Nieren, „Kongestionen, welche den intrarenalen 
Druck plötzlich zu einer Höhe steigern, welchem die nur 
langsam dehnbare fibröse Kapsel nicht in gleichem Schritt 
nachgeben kann" . Diese Koliken entstehen also, ohne daß ein 
Abflußhindernis vorhanden ist. In derselben Weise entstehen 
nach Israel die kolikartigen Schmerzanfälle bei malignen 
Tumoren ohne Hämaturie und bei der perakuten Pyelo- 
nephritis. 

Die Auffassung Israels hat vielfache Zustimmung ge- 
funden; in jüngster Zeit schließt sich auch Askanazy*) der 
Ansicht Israels an; andere Autoren nehmen an, daß trotz 
des negativen Befundes bei der Operation kleine versteckte 
Steine in den Kelchen vorhanden sein können (Zondeck**) 
oder daß Verwachsungen der Nieren (Senator***) für die 
Koliken verantwortlich zu machen sind, wenn nicht andere 
Affektionen (Pyelitis, Neprolithiasis, Ren. mobilis etc). in Be- 
tracht kommen. 

Zuweilen sind die koiikartigen Schmerzen bei der Nephri- 
tis von profusen Hämaturien begleitet; indessen, ebenso wie 
bei Nephritis Blutungen ohne Koliken auftreten können , so 
kommen auch Koliken ohne Hämaturie vor. 

Der negative Befund bei der anatomischen Untersuchung 
kleiner, bei der Operation exzidierter Partikelchen schließt die 
anatomische Grundlage der Nierenkolik noch nicht aus, da 
es sich nach Israel in diesen Fällen um zirkumskripte Krank- 
heitsherde gehandelt haben kann, von denen das zur Unter- 
suchung entnommene Stückchen nicht betroffen zu sein braucht 

Lassen sich keine Anomalien im Nierenparenchym nach- 
weisen, wird man natürlich auch daran denken müssen, daß — 

*) Askanazy: Zeitschr. f. klin. Med-, 1906, 24. 
**) Zoll (leck: Deutsche mecL Woch, 1902, V.-B. X. \K 
***) Senator: Berliner kliii. Woch., 1^1. X. 1 und Deutsche med. 
Worh., UK)2, X. K 
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wie wir bereits besprochen haben — Ijageveränderungen und ab- 
norme Beweglichkeit der Niere Schmerzanfälle auslösen können. 
Schwieriger noch als die richtige Deutung der bisher be- 
sprochenen Kolikanfälle ist die Diagnose der von der Bauche 
Speicheldrüse ausgehend en Schmerzparoxysmen. 
Pankreassteine können ein dem Gallensteinleiden so täuschend 
ähnliches Krankheitsbild geben, daß eine Differentialdiagnose 
dieser beiden Zustände oft kaum möglich ist. Aber nicht, nur 
die Steinkrankheit des Pankreas, sondern auch andere Affek- 
tionen der Bauchspeicheldrüse, so die chronische interstitielle 
Pankreatitis können Schmerzen verursachen, welche denen bei 
Cholecystitis durchaus gleichen; bei den engen wechselseitigen 
Beziehungen zwischen den Affektionen des Pankreas und Gallen- 
systems ist es erklärlich, daß Erkrankungen beider Organe öfters 
zusammen vorkommen; die Entscheidung der Fr^e, ob in solchen 
Fällen die Schmerzen von der Gallenblase oder von dem Pan- 
kreas ausgehen, ist deswegen häufig unmöglich. Zuweilen wird 
es gelingen, aus event. Schädigungen der Funktionstätigkeit 
des Pankreas auf eine Erkrankung dieses Organs zu schließen. 
Leider stößt die Erkenntnis der Funktionsstörungen von selten 
des Pankreas häufig auf unüberwindliche Schwierigkeiten. Zu- 
weilen werden wir aus dem Nachweis einer Resistenz resp. 
einer Geschwulst, die ihren Sitz im Pankreas hat, die Diagnose 
einer Pankreasaffektion mit Sicherheit oder mit Wahrscheinlich- 
keit stellen können; in anderen Fällen dagegen werden wir 
über Vermutungen nicht hinauskommen oder völlig im unklaren 
bleiben. Jedenfalls sind zu dem Studium dieser Verhältnisse 
systematische, längere Zeit fortgesetzte Untersuchungen not- 
wendig. Bei diesen sind gewisse Ausfallssymptome zu beachten : 
dauernder Diabetes, vorübergehende oder konstante alimentäre 
Glykosnrie, Störung der Fettverdauung, Wiedererscheinen 
sämtlicher Kerne in den Fäces nach Probediät, das Verhalten 
der Glutoidreaktion nach Sahli (prompte Reaktion läßt eine nor- 
male pankreatische Sekretion annehmen, aus dem Fehlen oder 
verspäteten Eintreten der Jodreaktion läßt sich dagegen nicht 
mit Sicherheit auf eine Störung der Pankreasfunktion schließen), 
Störungen der Stärkeverdauung, Massenhaftigkeit des Stuhles — 
alle diese Merkmale können uns auf die richtige Fährte führen; 

5 
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p;owöhnlich sind diese Symptome nur bei gröberen Funktions- 
störungen anzutreffen, leichtere dagegen entziehen sich in der 
Regel unserer Erkenntnis. Unter Umständen wird man in zweifel- 
haften Fällen aus dem Verhalten gegenüber Pankreaspräparaten 
einige Schlüsse ziehen können; tritt nach der Verabreichung 
derselben Besserung ein, so spricht dies für eine Störung des 
Pankreas. Wie weit die von Volhard*) in jüngster Zeit an- 
gegebene Methode der quantitativen Trypsinbestimmung Rück- 
schlüsse auf die Funktionstüchtigkeit der Bauchspeicheldrüse 
ermöglicht, müssen erst weitere Untersuchungen ergeben. Das- 
selbe gilt von der „Cammid gesehen Pankreasreaktion** im 
Urin. Ob die von Cammidge angegebene Methode ein braach- 
bares diagnostisches Hilfsmittel ist, bleibt einstweilen noch da- 
hingestellt ; interessant ist es jedenfalls, daß E i c h 1 e r **) in experi- 
mentellen Untersuchungen festgestellt hat, daß , während der 
Urin des gesunden Tieres die Cammidgesche Reaktion nicht 
gab, dieselbe in drei experimentell erzeugten Fällen von akater 
Pankreatitis deutlich positiv ausfiel. 

Sehr einfach und nach den bisherigen klinischen und ex- 
perimentellen Untersuchungen durchaus brauchbar, um mit 
Sicherheit das Fehlen und das Vorhandensein des Pankreas- 
ti'vpsins in den Fäzes nachzuweisen, ist das vor kurzem erst 
von Eduard Müller***^ angegebene Serumplattenver- 
fahren. 

Zur Verwendung desselben empfiehlt Schlecht tI fol- 
ffende Versuchsanordnunsr: 

«IVr ni innorsnohondo PaTionT orliäh monions ni'uLtoni vir.on Ein- 
l;uif ^ain bosion l»;Y.*onnsprit7o>, XachiJoin rouhÜcii Sv.ihljr.»!*ii i-n.»!irt 
ist. wiiM oino IV^KMiiahb.oit vonO>fol*n: 1 — - ST:;n.:on i^.avh Einr.aiiin«^ 
«iorsoitw. wirv^. o:w starkes wirkon^ios AMfr.l.vy.:-::^' sTi^sroVny. 'o:\\a 0.3 
Kalomo!» ovov.t« r.ouh mit i\ö IV^rirt- ;".:s:\ir.ir.' r. ■ : ::t <iarav.^ t.r:V.i£r^n.i«'n 
>Tüh!o wvrvion av.: Ih^toii hi \^u':.: a.kaMs^hor KiVik': n Hn»'/!. vvvnt. Z-i- 
sAij \o« ii^.vrohnj a*if Sonr.r.p^anon in k'.oinvii Trrp^vhin aiiscr^^^'r -;!i.i 

is* Vry}\s;Tj :n *io« Fäoo^ vt>rrian^:on, s .•■i:- >:■":. •iiiiir. «iri. n.vr.r 
.v,t"~ wrr.ijix^r stärkt lVl]or.^:*,.:"r.4r. vv^-- J'^vi K-/..'.', v. '.•;> TrTr'>iri> av.>V^V-:'!.:.- 

*) Vo:häri:; M-:::.:\ -\ol W^h. li*C, Nr i* 
**t E:.h^'r: r^cr. kV.r.. WvvV... 1J*:C. Nr. 2-^ 
*^- Ar^h • k.;r. Mcv-.. I1*X :>:!. i^^ . ^ — : 4 H^::. 

+ t V.-.^.ivk V.-.!'.-' \\\v>... liVK Nr 14. 



— H7 — 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier die ganze Diagnostik 
der Abdominalerkrankungen durchzusprechen. Die pathologische 
Anatomie vereint mit der Chirurgie haben unsere Kenntnisse 
über die hier in Rede stehenden Erkrankungen in den letzten 
Jahren außerordentlich bereichert. Immerhin sind die Schwierig- 
keiten, die für eine exakte Diagnose der abdominalen Schmerz- 
anfälle auch heute noch bestehen, außerordentlich große. Die 
Untersuchung mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln durch- 
zuführen, ist der Arzt entschieden verpflichtet. Die Wichtig- 
keit der richtigen Interpretation dieser Schmerzanfälle kann kaum 
überschätzt werden ; denn es handelt sich hierbei nicht um eine 
diagn st is che Spielerei, sondern oft genug um die progno- 
stisch und therapeutisch höchst wichtige Entscheidung 
zwischen einer relativ ungefährlichen funktionellen Erkrankung 
und einer wegen ihres Einflusses auf das Allgemeinbefinden 
häufig beträchtlich schwereren 'organischen Afifektion. 

Vor einem oberflächlichen Schematisieren und einem rein 
symptomatischen Behandeln dieser Zustände mit narkotischen 
Mitteln kann nicht ernstlich genug gewarnt werden. Oft 
genug bilden Krampfanfälle im Bereich der Bauchorgane das 
erste Warnungszeichen, daß der Patient an einer Krankheit 
leidet, welche bei nicht rechtzeitiger Erkennung und sachge- 
mäßer Behandlung durch einen operativen Eingriff in kurzer 
Zeit letal verlaufen kann. 

Die Behandlung der hier besprochenen Kolikanfälle richtet 
sich nach dem Grundleiden, so daß ein Eingehen auf die The- 
rapie überflüssig erscheint. — Qui bene diagnoscit. bene curat. 
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